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Vorwort zur ersten Auflage. 



l)ie physicalische Untersuchung des Kehlkopfes hat in neuerer 
Zeit durch Einführung der Laryngoskopie einen Grad von 
Vollendung und Zuverlässigkeit erhalten, welchen man vor 
Benutzung der eben erwähnten Explorations-Methode niemals 
hätte erreichen können ; gleichzeitig ist aber auf diesem Wege 
nicht bloss die Diagnostik, sondern auch die Localtherapie 
der Kehlkopfkrankheiten zu einer Sicherheit gediehen, durch 
welche dieses bis dahin dunkle Gebiet eines der zugänglichsten 
und an therapeutischen Erfolgen reichsten geworden ist. — 
Die practische Bedeutung, welche somit die Laryngoskopie 
gewonnen, macht es nöthig, sie zu einem Gemeingute für 
sämmtliche Aerzte zu gestalten, und dies ist der Zweck, der 
uns bei der Abfassung vorliegender Arbeit geleitet hat. Die- 
selbe soll in gedrängter Darstellung die Technik der Laryn- 
goskopie und der mit ihr eng verknüpften operativen Ver- 
fahrungs weisen geben und zwar mit Zugrundelegung derjenigen 
Erfahrungen, welche sich mir bei einer mehrjähripen prac- 
tischen und lehi-enden Thätigkeit auf diesem Gebiete ergeben 
haben. Ohne den Werth der vorhandenen Arbeiten über 
Laryngoskopie irgendwie zu unterschätzen, glaube ich den- 
noch, dass die meinige, indem sie dem Standpunkte und dem 
Bedürfnisse des ärztlichen Practikers genau sich anzupassen 
bemüht ist, hoifenllich dazu beitragen wird, der physikalischen 
Untersuchung und localen Behandlung der Kehlkopfleiden 
Eingang in die allgemeine ärzliche Thätigkeit zu verschaffen 
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und die Schwierigkeiten zu beseitigen, welche sich an die 
Aneignung dieser Untersuchungsmethode knüpfen. 

Eine kurze Darstellung der anatomischen und physio- ' 
logischen Verhältnisse aller in Betracht kommenden Theile 
ist hehufs schneller Orientirung beigegeben worden, und wii'd 
dies nicht för unzweckmässig erachtet werden, wenn man er- 
wägt, wie sehr gerade die genaue Kenntniss der betreffenden 
Partieen der Schnelligkeit und Sicherheit der Untersuchung 
zu Gute kommt. Wir haben bei unserer Darstellung die 
wichtigen Forschungen benutzt, welche gerade auf diesem 
Gebiete der descriptiven Anatomie in neuester Zeit zu Tage 
gefördert worden sind, und sind namentlich dem trefflichen 
Werke Luschka 's: „die Anatomie des menschlichen Halses** 
häufig gefolgt, welches allen denen, die eingehendere Studien 
über die anatomischen Verhälnisse der Halsorgane machen 
wollen, nicht dringend genug anempfohlen werden kann und 
welches fiir practische und besonders klinische Zwecke von 
der eingreifendsten und förderlichsten Bedeutung ist. Dem 
allgemeinen Danke, welchen sich Herr Professor Luschka 
durch seine mit ungetheiltestem Beifall aufgenommene Leistung 
erworben hat, reihen wir unsern speciellen für die grosse Freund- 
lichkeit an, mit welcher er uns gestattete, einige seiner treff- 

« 

liehen und instructiven Illustrationen für unsern Zweck zu 
benutzen. 

Berlin, im März 1863. 



Dr. Tobold. 



Vorwort zur zweiten Auflage. 



Seit dem Erscheinen der ersten Auflage dieses Buches hat 
sich die Laryngoskopie und die auf derselben gegründete 
Laryngologie zu einer selbstständigen Disciplin herangebildet 
und ist mehr und mehr Gemeingut des Arztes geworden. 
In der That hat selten ein neues Gebiet der Medicin in ver- 
hältnissmässig kurzer Zeit eine so eingehende und ergiebige 
Bearbeitung gefunden und einen so gänzlichen Umschwung 
in der Anschauung der Pathologie sowie in der Diagnostik 
und vor allem in seinem therapeutischen Theile gefunden, 
wie dasjenige der- Kehlkopfkrankheiten. 

Der Beifall, welchen meine Arbeit beim ersten Erscheinen 
durch ihre gedrängte nur auf das Bedürfniss des Lernenden 
gerichtete Darstellung gefunden, hat mich auch bei der, ob- 
wohl durchgehends erweiterten, neuen Bearbeitung zur Bei- 
behaltung der bewährten Form und Ausführung veranlasst. 
Die Erweiterungen, welche ich vorgenommen habe, betreffen 
vorzugsweise den historischen, diagnostischen und operativen 
Theil und stützen sich auf die beim Unterrichte gewonnenen 
Erfahrungen, sowie auf die als practisch und fruchtbringend 
erwiesenen therapeutischen Ergebnisse. Ich habe hierbei 
auch diesmal den practischen Zweck nie aus dem Auge 
gelassen und den Fehler Derer zu vermeiden gesucht, welche 
der heute vielfach in Mode gekommenen Kichtung des Bücher- 
schjreibens huldigend, den Mangel practischer Erfahrungen 
dadurch zu verdecken suchen, dass sie durch ein Convolut 
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von Citaten, Ansichten und Aussprüchen vieler Autoren das 
Bild des streng Wissenschaftlichen erregen wollen. 

In der anatomischen Beigabe habe ich die neuen For- 
schungen unseres verdienstvollen Luschka nur kurz andeu- 
ten können; ich verweise daher auf dessen für den Practiker 
nicht minder als für den Laryngologen wichtigen treflflichen 
Arbeiten, zu denen aus der neuesten Zeit noch die über den 
Schlundkopf, die Schleimhaut, Venen und Nerven des Larynx 
gehören. 

' Möge denn meine Arbeit in ihrer neuen und allseitig 
vollständigeren Form dem Lernenden auch ferner willkommen 
und bei dem Studium einer nicht mehr entbehrlichen und in 
jeder Beziehung befriedigenden üntersuchungsmethode förder- 
lich sein. 

Berlin, im Juni 1869. 



Dr. Tobold. 
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Erster Theil 



Hlstorisclies. 

JJie Geschichte der Laryngoskopie, obschon diese in 
ihren ersten Anfängen und Versuchen bis in das Jahr 1807 
zurückreicht, wo Bozzini*) eine Vorrichtung zur Erleuch- 
tung innerer Höhlen beschreibt, beginnt erst 1857 mit den 
Leistungen Czermak's und Türck's, da weder Cagniard 
de Latour (1825), Senn (1827), Babington (1829), 
Selligues und Bennati (1832), Baumös (1838), Listen 
(1840), Warden und Avery (1844) mit ihren Experi- 
menten und Vorschlägen, mittelst eines Spiegels den Kehl- 
kopfraum sichtbar zu machen, — noch des Gesanglehrers 
Qarcia laryngoskopische Selbstbeobachtungen (1854) eine 
allgemeine Aufmerksamkeit auf diesen wichtigen Gegenstand 
zu lenken im Stande waren. Es blieben Aller Bestrebungen 
ohne jeden Erfolg far die praktische Verwerthung dieser 
Untersuchungsmethode. 

Erst Czermak und Türck, ganz besonders aber 
Ersterem war es vorbehalten, die bisher nie geahnte Trag- 

*) Philipp Bozzini, der Lichtieiter oder Beschreibung einer 
einfachen Vorrichtung und ihrer Anwendung zur Erleuchtung innerer 
Höhlen und Zwischenräume des lebenden, animalischen Körpers (Wei- 
mar 1807). 

Tobold, Laryngoskopie. 2 Aufl. ^ 



2 Historisches. 

weite der Laryngoskopie genügend würdigen zu lernen, sie 
für medicinisch - therapeutische Zwecke auszubeuten und ihr 
Eingang beim ärztlichen Publikum zu verachaflFen. 

Der praktische Arzt Philipp Bozzini in Frank- 
furt a. M. verwies mehr im Allgemeinen auf die Möglich- 
keit der Erleuchtung innerer Höhlen des menschlichen 
Körpers (er spricht sogar schon auf Pag. 15 seiner Ab- 
handlung von der Erleuchtung der männlichen Harnröhre, 
des Mastdarmes, der Schusswunden etc.) auf Pag. 9 auch 
von der Erleuchtung „eines Gegenstandes hinter dem hän- 
genden Gaumen**, berührt aber merkwürdiger Weise die 
Kehlkopf höhle speciell gar nicht, während Cagniard de 
Latour*) (1825) einen unvollkommenen Versuch zur Be- 
sichtigung der Glottis machte und Senn in Genf (1827) 
den Kehlkopf eines an Athem- und Schlingbeschwerden 
leidenden siebenjährigen Mädchens, bevor es tracheotomirt 
wurde, mit einem in den Bachen geführten Spiegel — wenn 
auch erfolglos — zu untersuchen sich bemühte. Er sprach 
dabei die Erwartung aus, dass ein solcher Spiegel bei Er- 
wachsenen zur ErleichtOTung der Diagnose der Kehlkopf- 
tuberculose mit Erfolg angewendet werden dürfte. 

Benjamin ßabington demonstrirte am 18. März 
1829 in der Londoner »Hunterian Society* ein Instrument, 
welches er Glottiscop nannte. Dasselbe bestand aus 
einem an einem längeren Stiele befestigten Hals -Spiegel 
von Glas und einem Zungen -Depressor, welche beide mit- 
einander durch Federn verbunden waren. Er führte das 
Instrument in die hintere Mundhöhle des mit dem Bücken 
gegen die Sonne sitzenden Kranken ein und erzielte die 
Beleuchtung durch einen gewöhnlichen das Sonnenlicht 
reflectirenden Spiegel. 

Die ünvollkommenheit der Versuche ist daraus ersicht- 



*) Ed. Fournie, Physiologie de la voix. Paris 1866, p. 853. 



Historisches. 3 

lieh, dass durch die Depression der Zunge die Epiglottis 
nach rückwärts gedrängt wurde und somit der ausreichende 
Einblick in den Larynxraum verloren ging. Das Instrument 
ist in dem Werke von Mackenzie ^the use of the Laryngo- 
scope Pag. 14* abgebildet. 

Babington, welchem Mackenzie vor etwa vier 
Jahren durch einen in der Chirurgical Society gehaltenen 
Vortrag die ihm gebührende Stelle in der Geschichte der 
Laryngoskopie anwies, lehnte mit grosser Bescheidenheit 
das ihm gespendete Lob ab, indem er darauf hindeutete, 
dass es ihm mit seinem Apparat nur gelungen sei, einen 
sehr beschränkten diagnostischen Gesichtskreis zu gewinnen 
(Krankheitszustände der Epiglottis) und dass es erst spä- 
teren Bemühungen vorbehalten geblieben sei, über die 
Epiglottis hinaus den laryngoskopischen Blick zu tragen. 

Der an Kehlkopftuberculose leidende Mechaniker Selli- 
gues in Paris hatte 1832 nach Mittheilungen von Trousseau 
und Belloc*) ein Speculum construirt, welches nach Art 
des B ozz in i 'sehen Lichtleiters aus zwei Bohren bestand, 
von denen die eine das Licht in den Larynxraum leitet, die 
andere das durch einen kleinen Spiegel reflectirte Glottis- 
bild dem Auge des Beobachters erschliessen sollte. Dass 
beide Aerzte von dem Kehlkopfraum nichts gesehen haben, 
und sogar bei einer Leiche die Besichtigung der Stimm- 
ritze mittelst dieses Instrumentes selbst für unmöglich halten, 
geht aus deren ganzer Darstellung über diesen Gegenstand 
klar hervor. Sie sagen S. 179: 

,Es war unstreitig zur Untersuchung des Larynx 
»sehr wichtig, im Besitze ähnlicher diagnostischer Mittel 
9 zu sein, als das Speculum uns darbietet. Bereits seit 



*) Traite practique de la phthisie laryngee, de la laryngite chronique 
et des maladies de la voix; par MM. A Trousseau et H. Belloc. Paris. 
1837, p. 179. 

1* 



4 Historisches. 

, mehreren Jahren beschäftigen wir uns mit der Anfertigung 
«eines speculum laryngis. Selligues, ein sehr talentvoller 
»Mechaniker, verfertigte, als er an einer jetzt völlig ge- 
„ heilten Kehlkopfschwindsucht litt, seinem Arzte einen 
, solchen, aus zwei hohlen Bohren bestehenden Hohlspiegel, 
»von welchen die eine Eöhre dazu diente, das Licht auf 
„die Stimmritze zu leiten, und die andere, dem Auge das 
»von einem (am Kehlende des Instrumentes befestigten) 
„Spiegel reflectirte Bild der Glottis vorzuführen. Der In- 
„strumentenmacher Sanson hat uns ein ähnliches, wie das 
„von Selligues eingerichtete Speculum verfertigt, welches sehr 
„schwer zu appliciren ist und dessen Einfuhrung in öen 
„Bachen unter 10 Kranken kaum einer ertragen kann. 

„Denn es ist so dick, dass es den Baum zwischen 
„dem unteren freien Bande des Gaumensegels und der obem 
„Fläche der Zungenwurzel ganz ausfüllt. Wenn man es 
„nun in den Mund bringt, so erregt es so unerträgliche 
„Brechneigung, dass man es fast augenblicklich wieder 
„zurückziehen muss; berührt es dagegen den Sohlundkopf, 
„was nicht leicht vermieden werden kann, so zieht sich der 
„Pharynx convulsivisch und mit solcher Energie zusammen, 
„dass es in den Mund zurückgeworfen wird. 

„Wenn man es daher im günstigsten Falle im 
„isthmus faucium halten kann, so verhindert wieder die 
„unvermeidliche Contraction des Pharynx die Besichtigung 
„der tiefer gelegenen Theile. 

„Ein anderes Hinderniss, welches allein schon hin^ 
„reicht, uns den Gebrauch dieses Instruments auf immer zu 
„verleiden , bietet der Kehldeckel dar. Dieser ist sehr 
„breit und bedeckt so vollkommen den Eingang in den 
„Larynx, dass er durchaus verhindert, dass sich dieses 
„Organ im Spiegel abbilden kann, und ferner müssen die 
„durch das Instrument fortgeleiteten Lichtstrahlen direct 
„ und noth wendig auf die der Zunge zugekehrte Fläche der 
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« Eplglottis fallen, deren Schlagschatten alsdann gerade den 
,,Larynx verdunkelt und alle Aussicht benimmt. Bennati 
«behauptete also mit Unrecht, die Stimmritze mittelst 
aSelligues' Speculum besichtigen zu können, denn er sah 
„im Allgemeinen nichts, als die obere Fläche der Epiglottis 
«und in sehr seltenen Fällen die obere Oefibung des Larynx 
«und auch diese nur, wenn die zufallige Aufrichtung des 
«Kehldeckels es gestattete. 

«Die Stinmiritze selbst aber hat eine so tiefe und 
«eigenthümliche Lage, dass es selbst bei einer Leiche un- 
« möglich ist, sie mittelst des Speculum zu besichtigen; 
«um wie viel schwieriger ist es nun bei einem lebenden 
«Menschen, besonders, wenn man bedenkt, welche heftige 
«krampfhafte Beaction gegen das Einbringen desselben, 
«selbst bei den am meisten daran gewöhnten Individuen 
« entsteht. * 

Es ist daher beiden Autoren irgend ein Verdienst um 
die Laryngoskopie in keiner Weise zuzuschreiben. 

Mit obigem Citate wird gleichzeitig die Behauptung 
Bennati's, welcher die Glottis des Mechanikers Selligues 
mittelst des erwähnten Instrumentes gesehen haben will, 
völlig widerlegt. 

Baumes zeigte 1838 der medizinischen Gesellschaft; in 
Lyon einen an einem Fischbeinstäbchen befestigten Spiegel 
(von etwa 1 Zoll im Durchmesser) vor, von dem er behaup- 
tete, mittelst desselben Ulcerationen im Sachen und Kehl- 
kopfe sehen zu können. 

B. Listen in London macht in seiner 1840 erschie- 
neuen «Practical Surgery**, third edition, p. 417 bei Ab- 
handlung des Larynx- Oedem's die Mittheilung, dass man 
zunächst nicht blos mit den Fingern eine derartige Schwel- 
lung bestinmien könne, sondern auch mit einem an einem 
langen Stiele angebrachten kleinen Glasspiegel, wie ihn die 
Dentisten gebrauchen, wenn man diesen zuvor in heisses 
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Wasser taucht und mit der Spiegelfläche nach unten gekehrt 
in den Bachenraum bringe, zuweilen bis in die Fauces ,,into 
the fauces* sehen könne. Ob Listen, zumal ohne Zuhülfe- 
nahme einer besonderen Beleuchtungsvorrichtung einen Ein- 
blick in den Larynxraum selbst gewonnen hat, ist um so 
zweifelhafter, als er gerade von dem Larynx-Oedem spricht, 
einer Aflfection, die, zumal bei damaliger mangelhafter laryn- 
goskopischer Technik, am wenigsten geeignet ist, die An- 
schauung der Stimmbänder gelingen zu lassen. 

Gleich unverwerthet blieben die im Jahre 1844 ange- 
stellten Experimente des Edinburger Arztes War den*), 
obgleich dieser der Erste war, welcher mit reflectirtem 
Lampenlicht (Argand'sche Lampe mit Prismen) bei einer 
Dame die entzündlich verdickte Beschaffenheit der Epiglottis 
feststellte. 

Um dieselbe Zeit machte Avery in London Versuche 
zur Speculirung des Kehlkopfes mittelst eines ovalen Plan- 
spiegelchens, welcher unter stumpfer Winkelstellung an dem 
Ende eines Tubus befestigt war. Dieser Kehlkopfspiegel, 
wie seine Beleuchtungsvorrichtung unterscheiden sich im 
Principe nicht wesentlich von dem Bozzinischen* Als Be- 
leuchtungsapparat diente ihm eine Lampe und ein an eilier 
Stimbinde befestigter concaver in der Mitte durchbohrter 
Beverböre, Abbildung siehe bei Mackenzie, p. 20. 

Obwohl Avery zu keinem ergiebigen Resultate gelangte, 
so hatte er doch, wie Bozzini 40 Jahre zuvor, den Werth 
der künstlichen Beleuchtung erkannt. 

Im Jahre 1855 veröffentlichte der berühmte Gesang- 
lehrer Manuel Garcia**) in London (ein geborner Fran- 



*) Royal Scottish Society of Arts. Description with illustrations 
of a totally reflectmg prism for illuminating the open cavities of the 
body. May 1844, auch „London Med. Gaz." vol. XXXIV, p. 256, auch 
„Menth. Joum. Med. Science". July 1845, p. 552. 

**) Paulin Richard, Notice sur Tinvention du laryngoscope. Paris 1861. 
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zose von spanischer Abstammung, Bruder der berühmten 
Sängerin Viardot- Garcia) seine seit Monat September 1854 
theils an sich selbst in Paris, theils an Anderen angestellten 
laryngoskopischen Beobachtungen über die Stimmbildung in 
dem der «Royal Society of London" überreichten Werke: 
„ Physiological Observations on the Human Voice**, worin er 
bereits eine sehr genaue Schilderung von der Thätigkeit der 
Stimmbänder während der Phonation und Respiration giebt, 
sowie auch manche richtige Bemerkung über Stimmbildung 
macht und seine Methode in folgender Weise ausführte. Er 
liess den zu Untersuchenden der Sonne gegenüber Platz 
nehmen, führte einen kleinen an einem Stiele befestigten, 
zuvor in heissem Wasser erwärmten Spiegel tief in die 
Mundhöhle ein und legte ihn gegen den weichen Gaumen 
an. Bei seiner Selbstuntersuchung setzte er sich mit dem 
Bücken gegen die Sonne, fing mit einem zweiten Spiegel die 
Sonnenstrahlen auf und lenkte diese auf seinen Rachenspiegel 
zurück. 

Auch diese Mittheilungen Garcia's blieben von der ärzt- 
lichen und wissenschaftlichen Welt noch immer unberück- 
sichtigt, bis im Sommer 1857 der jetzt verstorbene Professor 
Türck in Wien, wie er sagt, ohne von seinen Vorgängern 
zu wissen, an Individuen des allgemeinen Krankenhauses 
laryngoskopische Versuche bei directem Sonnenlicht anstellte 
und in Anbetracht des bisher unzweckmässigen Instrumenten- 
apparates einen allgemein verwendbaren Spiegel construirte, 
indem er demselben eine rundliche Form gab und ihn in 
einen bestimmten Winkel zum Stiele brachte. 

Nachdem Türck durch zahlreiche Untersuchungen an 
Kranken und Leichen einige Dexterität in der Handhabung 
des Spiegels sich verschafft und das Hervorstrecken der 
Zunge, das ununterbrochene Respiriren etc. als 
unumgänglich nothwendig erkannt, also die Hauptschwierig- 
keiten bei der Untersuchung zu überwinden gelernt hatte, 
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stellte er aas Mangel an Sonnenlicht seine Yersnche während 
des Winters wieder ein. 

Um diese Zeit, 1857, kam Czermak, damals Pro- 
fessor der Physiologie in Krakau, nach Wien und borgte, 
nachdem er von den Untersuchungen Türck's gehört hatte, 
von demselben den Kehlkopfspiegel zur Vornahme physiolo- 
gischer, insbesondere zur Wiederholung der Garcia'schen 
Versuche. 

Czermak hatte sehr bald die Leistungsfähigkeit und 
Tragweite dieser neuen üntersuchungsmethode in ihrem ganzen 
Umfange erkannt, machte auch die ganze Explora- 
tionsmethode durch Anwendung künstlichen re- 
flectirten Lichtes von Jahreszeit und Witterung 
unabhängig und veröffentlichte schon am 27. März 1858 
in No. 13 der Wiener medizinischen Wochenschrift die erste 
Mittheilung, worin er die Anwendung des Kehlkopfspiegels 
den Aerzten zur allgemeinsten Benutzung dringend anempfahl. 

Diesem Artikel gegenüber suchte Türck*) in der Sitzung 
der Gesellschaft Wiener Aerzte vom 9. April seine Priorität 
zwar zu wahren, erklärte aber auch schliesslich, „dass er 
weit entfernt ' sei , allzu sanguinische Hoffnungen von den 
Leistungen des Kehlkopfspiegels in der Praxis zu hegen*. 
Hiemach spann sich unter schnell aufeinander folgenden 
beiderseitigen Publicationen über die Methode, die Ergeb- 
nisse und den praktischen Werth der laryngoskopischen 
Untersuchungsweise ein längerer Prioritätsstreit fort, dem 
die Pariser Acadömie des sciences in der Weise ein Ende 
zu machen suchte, dass sie beiden Männern gleiche Preise 
zuerkannte, indem Beide gleich grosse Verdienste um die 
Einfahrung der Laryngoskopie hätten. 

Ohne die bis dahin an den Tag gelegten Leistungen 



*) Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte zu Wien, No. 17 vom 
26. April 1868, S. 271. 
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und Verdienste Türck's irgend wie verkleinern zu wollen, 
können wir doch nicht umbin zu bemerken, dass Türck erst 
durch Czermak den Impuls zur Erkennung der wirklichen 
Tragweite des Kehlkopfspiegels empfangen hat, nm sich 
später in der ja allseitig anerkannten, erfolgreichen Weise 
mit dem weiteren Ausbau der Laryngoskopie zu beschäf- 
tigen. 

Der Name Czermak 's wird daher als der bedeutungs- 
vollste für die Geschichte der praktischen Laryngoskopie in 
Geltung bleiben, da er einerseits dieser Untersuchungsmethode 
durch Einfahrung der künstlichen Beleuchtung erst ihren 
vollen Grad von Nutzbarkeit und allgemeiner Zugänglichkeit 
verlieh, den Kehlkopfspiegel zum Führer der operirenden 
Hand machte, also die locale Behandlung des Kehlkopfes 
unter Beihülfe des Spiegels als ein neues, weites und 
besonderes Gebiet des ärztlichen Könnens hinstellte und 
demnächst durch seine persönlichen Unterweisungen, die er 
in Deutschland, Frankreich und England ertheilte, das leb- 
hafteste Interesse für die Laryngoskopie erweckte und einer 
grossen Anzahl von Aerzten diesen ergiebigen Weg der 
physikalischen Exploration eröffnete. 

Trotz des verhältnissmässig geringen Zeitraumes, der 
seither verflossen, ist der Ausbau, welchen die Technik der 
Laryngoskopie erfahren, ein so vollkommener und in den 
Händen namentlich jüngerer Kräfte ihr Einfluss auf Diagnose 
und Therapie ein so mächtiger geworden, dass man derselben 
bereits einen speciellen Platz unter den medizinischen Disci- 
plinen mit voller Befagniss eingeräumt hat. 
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Beleuchtung und Beleuchtungsapparate. 



Eine gute intensive Beleuchtung bildet den 
wesentlichsten Factor bei der Laryngoskopie, den 
selbst der geübteste üntersucher nicht entbehren 
kann. 

Das Sonnenlicht kann wegen seiner Helligkeit und 
seiner weissen Farbe, sowie des Vorzuges halber, dass wir 
dabei die zu untersuchenden Organe in ihrer natürlichsten 
Färbung sehen, durch die besten Apparate nicht vollkommen 
ersetzt werden. Dennoch sind die Hindemisse und Unbe- 
quemlichkeiten, mit welchen wir bei Sonnenlicht zu kämpfen 
haben, abgesehen davon, dass dieses Hülfsmittel uns nicht 
jeder Zeit zu Gebote steht, so erhebliche, — während die 
künstliche Beleuchtung in anderer Beziehung so überwiegend 
grössere Vortheile darbietet, dass wir fast ausschliesslich von 
letzterer Methode Gebrauch machen. 

Das Sonnenlicht wird in directer oder reflectirter Weise 
zur Beleuchtung verwendet. 

Bei directem Lichte sitzt der zu Untersuchende der 
Sonne gegenüber und neigt den Kopf dem Stande der Sonne 
entsprechend ein wenig zurück. Bei tiefem Stande der Sonne 
hat der Patient eine mehr gerade Eopfstellung einzunehmen. 
Die Strahlen fallen demnach seitlich vom Kopfe des Beob- 
achters in den Bachenraum hinein. Sobald aber die Sonne 
schräg in das Zimmer fällt oder zu hoch steht, kann man 
in dieser Weise nicht mehr oder wenigstens nicht ohne 
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erhebliche Unbequemlichkeit untersuchen, man muss dann zu 
dem reflectirten Sonnenlichte seine Zuflucht nehmen. 
Man fängt dabei das Sonnenlicht durch einen grösseren neu- 
silbernen oder gläsernen, auf einem Stativ drehbaren, hoch 
und niedrig zu stellenden Hohlspiegel von etwa 8 — 10 Zoll 
Durchmesser und einigen Fuss Brennweite auf und reflectirt 
das Licht nach einer geeigneten Stelle des Zimmers, am 
besten nahe dem Fenster. Der Patient nimmt dem einfal- 
lenden Strahle gegenüber ausserhalb des Brennpunktes des 
Hohlspiegels Platz, da er unmittelbar in demselben eine 
Verbrennung der Halsorgane erleiden würde. Möglichst nahe 
dem Focus ist das Licht selbstverständlich am intensivsten. 
Eines gewöhnlichen Planspiegels statt des Hohlspiegels kann 
man sich, jedoch nicht mit Vortheil bedienen. Derselbe 
müsste jedenfalls einige Fuss Durchmesser haben, wenn er 
bei hochstehender Sonne einen grossen Lichtschein nach be- 
stimmten Punkten werfen sollte. 

Auch der Gebrauch dieses reflectirten Sonnenlichtes ist 
nicht ohne üebelstände, da, selbst abgesehen von der äusserst 
belästigenden Hitze, schon nach kurzer Zeit bei unserer 
schnell wechselnden Stellung zur Sonne eine neue Position 
vorgenommen werden muss, also namentlich bei länger 
währender Untersuchung oder Operationen lästige Störungen 
nicht zu umgehen sind. 

Will man sich einmal des Sonnenlichtes ohne Störung 
bedienen, so schliesst man das Untersuchungszimmer mit 
hölzernen Läden, lässt etwa in der unteren Hälfte des einen 
Flügels einen runden Ausschnitt von 5 Zoll Durchmesser 
anbringen und befestigt dann ausserhalb des Fensters einen 
Heliostaten in einer solchen Winkelstellung, dass die auf- 
fallenden Sonnenstrahlen durch das Loch hindurch in das 
Zimmer geleitet und dann mittelst des bei den künstlidien 
Beleuchtungsapparaten gebräuchlichen gläsernen Beflexspiegels 
in den Sachenraam geworfen werden. 
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üebrigens kann man auch bei hellem, wolkenlosen Tages- 
lichte, sobald nicht gerade das Fenster des Untersuchungs- 
zimmers durch gegenüberstehende hohe Häuser verdunkelt 
wird, sondern vielmehr eine freie Aussicht gewährt, selbst 
das einfache reflectirte Tageslicht zur Untersuchung ge- 
brauchen. 

Hierzu lässt man das Licht durch die eben beschriebene 
Oefinung des Fensterladens einfallen, giebt dann dem zu 
Untersuchenden möglichst nahe dem Fenster, und zwar mit 
dem Bücken gegen dasselbe gekehrt, seinen Platz und fingt 
das über dessen rechte Schulter einfallende Licht mit dem 
Beflexspiegel auf, um dasselbe wieder in den Mondraum 
reflectiren zu lassen. Der Beflexspiegel kann entweder an 
einem zwischen unseren Füssen stehenden Stativ oder mittelst 
einer später zu beschreibenden einfachen Einrichtung an der 
Stirn befestigt werden. 

Ein derartiges Licht kommt natürlich dem Sonnenlichte 
nicht gleich, es ist aber unter guter Einstellung für Unter- 
suchungen, bei welchen es sich nicht um Operationen oder 
feinere Beobachtungen handelt, immerhin brauchbar. Es 
lässt sich übrigens dieses Tageslicht durch einen an der 
OefFhung angebrachten Concavspiegel noch mehr verstärken. 



Künstliche Beleuchtung. 

Als ich im Monat April 1862 meinen nach einem 
Dreilinsen-System construirten transportabeln Beleuch- 
tungsapparat dem ärztlichen Publikum zur Benutzung em- 
pfahl, existirten zwei Methoden der künstlichen Beleuchtung. 
Nach der Ersteren wurde das von einer guten Moderateur- 
Lampe ausgehende Licht mittelst eines einfachen Beflexspiegels 
aufgefangen und dessen convergente Strahlen in den Bachen- 
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räum geworfen; nach der zweiten Methode suchte man das 
Licht der einfachen Lampe durch eine vor der Flamme an- 
gebrachte biconvexe oder plan-convexe Linse zu verstärken. 
Zu diesem Princip gehörte auch die sogenannte Schuster- 
kugel, deren Lichtstrahlen man in directer oder reflectirter 
Weise benutzte. 

Es würde werthlos sein, aUe namentlich nach dem Ein- 
linsen -System hiemach construirten , oft nur durch ihre 
äussere Form sich unterscheidenden Beleuchtungsapparate 
beschreiben zu wollen. 

Der Gedanke, welcher mich bei der Construction meines 
Apparates leitete, war der, dass ich den weniger Geübten 
ein die Untersuchung erleichterndes grösseres Licht feld 
verschaffen, das damals noch kostspielige laryngoskopische 
Geräth überhaupt billiger und damit allgemein zugäng- 
licher machen wollte, wie auch schliesslich bestrebt war, 
einen möglichst compendiösen und transportabeln 
Apparat herzustellen. Dass mir dies gelungen ist, beweist 
die ausserordentliche Verbreitung und Anerkennung, welche 
mein Beleuchtungsapparat im In- und Auslande gefunden hat. 

Es liegt mir durchaus fern, behaupten zu wollen, dass 
man nur mit einer bestimmten Vorrichtung beleuchten könne. 
Dem Einen passt dies, dem Anderen jenes Instrument am besten, 
an das er sich einmal gewöhnt hat, wenn es nur zweckmässig 
construirt und gut gearbeitet ist. Ich verfehle daher auch 
niemals bei meinen laryngoskopischen Vorlesungen und prak- 
tischen Unterweisungen die üblichen Beleuchtungsmethoden 
an den verschiedenen Apparaten in historischer Beihenfolge 
vorzuführen, damit Jeder ohne eigene, mühsame Experimente 
sich ein Urtheil bilden und eine Auswahl treffen könne. 

Seit dem Erscheinen dieses Buches in erster Auflage 
haben sich die Beleuchtungsvorrichtungen in ihrem Principe 
nicht geändert; nur rücksichtlich der Form sind hier und 
da neue Apparate aufgetaucht, die alle wohl umständlich 
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beschrieben, aber meist nur in den Händen des Erfinders 
geblieben sind. Da die Beleuchtung einen sehr wichtigen 
Factor bei den laryngoskopischen Untersuchungen bildet, so 
halte ich es für zweckmässig, an dieser Stelle die dahin 
gerichteten Bestrebungen chronologisch kurz zu erwähnen. 

Czermak war, wie schon früher hervorgehoben wurde, 
sehr bald auf die Idee gekommen, dem oft mangelnden 
Sonnenlichte ein künstliches Licht zu substituiren, um un* 
gestört arbeiten zu können. 

Er brachte zuerst den grossen Rüte'schen Augenspiegel 
in Verbindung mit einer Moderateur- Lampe in Anwendung 
und liess dann sehr bald die von da ab allgemein im Qe- 
brauch gebliebenen central durchbohrten Beflexspiegel 
(Beleuchtungsspiegel) yon 3 Zoll Durchmesser und 
12 Zoll Brennweite anfertigen, wie solche in ähnlicher Weise 
schon Garcia und Hoffmann, Letzterer zur Erleuchtung 
des Gehörorgans benutzt hatte. Die Durchbohrung des 
Spiegels bietet den Vortheil, dass man immer den Larynx- 
theil am intensivsten erleuchtet sieht, dessen Bild der 
Kehlkopfspiegel gerade vermöge seiner Stellung zurückwerfen 
muss und dass der zu Beobachtende in jeder dem Bedür&iss 
entsprechenden Stellung und Lage untersucht werden kann. 
Als Befestigung wählte Czermak einen mit den Backenzähnen 
gehaltenen hölzernen Mundstiel oder die Cramer'sche Stirn- 
binde. 

Stellwag V. Carlen und Semeleder befestigten den 
Befleispiegel mittelst eines Nussgelenkes an dem Bahmen 
eines starken Brillengestelles so, dass das zuerst excentrisch, 
später central gehaltene Loch vor das rechte Auge zu stehen 
kommt. 

Bei der Selbstuntersuchung verfahr Czermak anfangs in 
der möglichst einfachsten Weise, indem er sich mit weit 
geöffnetem Munde vor die Flamme einer an einem verticalen 
Messingstabe verstellbaren Studirlampe setzte, zwischen Auge 
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und Flamme einen dk Augen beschattenden und den er- 
l^€hteten Baohenraum abspiegelnden viereckigen Plansj^b^el 
(Q^enspiegel) brachte, während die rechte Hand den Kehl- 
kopfspiegel dirigirte. Bei der Selbstbeobachtung und gleich- 
zeitigen Demonstration benutzte er wieder den Küte'- 
scben Beleuohtungsspiegel, welcher auf einem Stativ befestigt, 
das von einer Moderateur - Lampe oder der Sonne kommende 
Licht auf dem im Schlünde fixirten Eehlkop&piegel concen- 
trirt und von da auf den zu beleuchtenden Larynxraum wirft. 
Ein an dem Stativ in entsprechender Weise angebrachter 
Planspiegel dient dazu, dass der Selbstbeobachter gleichzeitig 
sein Larynxbild beobachten kann, während der zweite Beob- 
achter durch die Centralöffiiung des concaven Beleuchtungs- 
spiegels blickt. 

Als Türck einige Zeit nachher auch zur künstlichen 
Beleuchtung überging, zog er, wie es scheint, zunächst die 
sogenannten Schusterkugeln und zwar unter Benutzung des 
directen Lichtes in Anwendung, gab diese Beleuchtungs- 
Methode indessen bald wieder auf und wandte sich dem 
Concavspi^el zu, welchen er an einem etwas complicirten 
Gestell (Dreifuss, Klammervorrichtung, Messingrohr, Nuss- 
gelenk etc.) befestigt hatte, diesen aber auch bei seinen 
späteren Untersuchungen immer beibehalten hat. 

Er sagt von der Kugelbeleuchtung sprechend Folgendes: 

„Ich versuchte einst grosse, hohle, mit Wasser ge- 

„füllte Glaskugeln, sogenannte Scbusterkugeln in grossem 

„Maassstabe, welche vor einer Pumplampe angebracht waren, 

„zur laryngoskopischen Untersuchung zu benutzen. 

„Hierbei befindet sich die Glaskugel nahe hinter 
„dem Kopfe des Beobachters, und die Strahlen fallen, wie 
„bei Benützung des directen Sonnenlichtes, neben seinem 
„Kopfe vorbei auf den zu Untersuchenden. 

„Die Beleuchtungsart mittelst Concavspiegel und 
„meines Beleuchtungsapparates verdient jedoch, abgesehen 
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„von der Schwierigkeit des Transportes soleher Engelappa- 
«rate, wegen der grösseren Lichtintensität und anch darom 
«den Yorzng, weil man es dabei yollkommen in der Hand 
«hat, in jedem Moment das Licht auf beliebige Stellen zu 
«werfen, was bei einem Eugelapparat nicht der Fall ist.'' 
Störk, wie aus seinen im Jahre 1859 veröffentlichten 
Mittheilmigen „Zur Laryngoskopie' hervorgeht, benutzte an- 
fangs grosse Hohlspiegel, ging aber bald zur Schusterkugel- 
Beleuchtung über und hat diese Methode auch mit besonderer 
Vorliebe beibehalten. — 

Auf den Gebrauch der Kugelbeleuchtung werde ich 
später noch zurückkommen. 

Im Jahre 1860 sehen wir die ersten Apparate mit einer 
biconvexen Linse von Lew in und Kristeller benutzt. Der 
anfangs sehr viel Raum einnehmende Kasten zur Abbiendung 
des darin befindlichen Lampenlichtes wurde später in kleinerer 
Form nach Art der Wagenlatemen dargestellt. Auch fagte 
man den ursprünglich an einem isolirten Stativ befestigten 
Beflexspiegel der Beleucbtungslateme selbst bei, mittelst 
eines an dieser befestigten einfachen oder doppeltgliedrigen 
Armes. 

Voltolini in Breslau veröffentlichte 1861 seine werth- 
volle Arbeit über Khinoskopie und Pharyngoskopie und be- 
schreibt darin gleichfalls einen Beleuchtungsapparat mit einer 
biconvexen Linse und einen an einem Stativ befindlichen 
Beflexspiegel. 

Ich selbst habe mich auch beim Beginne meiner laryngosko- 
pischen Thätigkeit gleichfalls eines Apparates mit biconvexer 
Linse bedient. — Zur Verstärkung des Lichtes bedürfen alle 
diese Vorrichtungen eines hinter der Flamme befindlichen 
Reverbßres. 

Moura-Bourouillou in Paris beschreibt 1861 einen 
Linsen -Apparat mit Hohlspiegel, welcher mehr zur Selbst- 
beobachtung zu dienen scheint 
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1862 giebt v. Bruns in Tübingen die Beschreibung 
eines Apparates mit einer planconyexen Linse. Die dazu 
erforderliche Moderateur- Lampe ist sehr complicirt durch 
eine Einrichtung, welche die Flamme mittelst Zuführung von 
Sauerstofifgas verstärken soll. 

In seiner späteren Arbeit 1865 ,,Die Laryngoskopie und 
die laryngoskopische Chirurgie** empfiehlt v. Bruns wieder 
einen kleineren Apparat mit zwei plan-convexen Linsen, 
welcher mit Einschluss einer einfachen Petroleum -Lampe 
18 Thaler kosten soll. Dieser hohe Preis dürfte schwerlich 
zu der Seitens des Herrn v. Bruns gewünschten weitesten 
Verbreitung beitragen! 

Dessen grosser Apparat, welcher ohne Zweifel ein in- 
tensives Licht geben mag und dem man an und für sich 
seinen Werth nicht absprechen kann, möchte indessen mit 
seiner höchst complicirten Einrichtung (specielle Lampe mit 
Kalkcylinder, Gasleitung, Gasometer für Sauerstofifgas etc.) 
noch weniger dazu beitragen, das Studium der Laryngoskopie 
zum Gemeingut der Aerzte zu machen. 

Selbst der Arzt, welcher diese Kunst zu seinem Special- 
studium machen will, muss in der That schon allein vor 
den enormen Kosten zurückschrecken, welche mit der Ein- 
richtung eines v. Bruns'schen laryngoskopischen Kabinets 
verknüpft sind, abgesehen davon, dass zur Vorbereitung und 
Instandhaltung derartiger Apparate ein specieller Assistent 
erforderlich sein dürfte. 

Auf Kosten klinischer Anstalten lassen sich solche Dinge 
allerdings leicht beschaffen und unterhalten; ein Privatarzt 
wird dies nur selten ermöglichen können und wollen. Aus 
diesem Grunde bin ich auch von jeher darauf bedacht ge- 
wesen, den laryngoskopischen Instrumenten -Apparat immer 
mehr und mehr zu vereinfachen, statt ihn zu compliciren. 
Die Erfahrung hat denn auch gelehrt, dass man mit Hülfe 
meiner und der früher gebräuchlichen einfachen und verhält- 

Tobold, Laryngoskopie. 2. Aufl. O 
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nissmässig billigen Einrichtungen einen ganz erfreulichen 
Ausbau der laryngoskopischen Technik zu Stande gebracht 
hat und dass es selbst einem beschäftigten Praktiker möglich 
wird, sich von dieser Specialität der medicinischen Wissen- 
schaft wenigstens das Nothwendigste mit Leichtigkeit und 
ohne besonderen Kostenaufwand anzueignen. 

Uebrigens war Voltolini der Erste, welcher das Licht 
seines Beleuchtungsapparates durch Zufuhr von Sauerstoff für 
ganz besondere Fälle, namentlich für rhinoskopische Unter- 
suchungen zu verstärken suchte. Er bemerkt aber auch auf 
Seite 12 seiner schon erwähnten Abhandlung Folgendes: 

„Man hat auch noch dasDrummond'sche Licht empfohlen; 
„es giebt allerdings eine vorzügliche Beleuchtung, nur ist es 
„von unnatürlich weisser Farbe, auch seine jedesmalige Her- 
„ Stellung umständlich, da man zu demselben allezeit Sauer- 
„ Stoff nöthig hat, ebenso zu einer jedesmaligen Sitzung einen 
„neuen Kalkcylinder. " 

Halbertsma in Leyden beschreibt in seiner Arbeit 
„De Kehlspiegel* Leyden 1864 einen an dem Kopfe zu be- 
festigenden einfachen Keflexspiegel, eine Vorrichtung, welche 
ich in ähnlicher Weise bei Untersuchung solcher Patienten 
benutze, welche das Bett nicht verlassen können. 

Morell Mackenzie in London*) benutzt eine Be- 
leuchtungsvorrichtung mit plan-convexer Linse, welche auf 
jedem einfachen, mit einer Kerze versehenen Leuchter, auf 
eine Oel- oder Gaslampe mittelst zweier federnder Arme ge- 
setzt werden kann. 

Ziemssen*)' in Erlangen hat kürzlich seinen seit län- 
gerer Zeit bei den laryngoskopischen Cursen benutzten Apparat 
des Weiteren beschrieben. Ich verweise auf die betreffende 



*) Mackenzie, The use of the Laryngoskope in diseases of the 
throat, London 1865. 

**) Deutsches Archiv für klinische Medizin, redigirt von Professor 
Ziemssen und Prof. Zenker, IV. Bd., 2. Heft, 1868, S. 224. 
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Stelle des Archivs und bemerke hier nur, dass der ganze 
Apparatencomplex aus einem Tisch, einer Lampe, Laterne 
von Duboscq mit 2 Röhren für Sauerstoffgas und Leuchtgas, 
aus einem Gasometer und Armstuhl besteht und an Zweck- 
mässigkeit den V. Bruns'schen Apparat weit übertriflft, jeden- 
falls aber ebenso nur den klinischen Anstalten oder den 
Specialärzten zugänglich sein kann, da Lampe und Laterne 
allein ohne die übrigen Requisiten bei Duboscq 300 Frcs. 
kosten und ausserdem die Unterhaltung eines derartigen 
Apparates (Herstellung des Sauerstoffgases, Erneuerung der 
Kalkcylinder) äusserst kostspielig ist. 

Die einlinsigen Beleuchtungs-Apparate haben, 
wie wir gesehen, im Laufe der Zeit mannichfache Aende- 
rungen hinsichtlich ihrer äusseren Form erfahren. 

Die Schwierigkeit, solche Apparate bei ihrer Grösse 
vorkommenden Falls ohne Belästigung mit sich fahren zu 
können, sowie der Umstand, dass die Aufstellung derselben 
umständlich, die Einstellung des Reflexspiegels wenigstens 
bei einzelnen zeitraubend ist, da man nicht in jeder Ent- 
fernung von der Linse ein gleich gutes Licht findet, mithin 
solch ein Apparat bisweilen eine ungenügende Beleuchtung 
abgiebt und der Wunsch, wenn thunlich, bei möglichst in- 
tensivem Lichte ein bei jeder Reflexspiegel -Einstellung gleich 
helles Lichtfeld zu erzielen, veranlassten mich, einen Apparat 
zu construiren, der zunächst von allen Uebelständen des 
Einlinsensystems frei sein und zweitens hinsichtlich seiner 
Transportabilität eine grössere Bequemlichkeit darbieten sollte. 
Ich glaube diese Aufgabe durch Anwendung des Dreilinsen- 
systems vollkommen gelöst zu haben. Mein Apparat hat 
sich in kurzer Zeit durch seine überraschend grosse Licht- 
intensität und seine bequeme Handhabung überhaupt bei 
dem grössten Theile des ärztlichen Publikums schnell Ein- 
gang verschafft und das Einlinsensystem mehr und mehr in 
den Hintergrund gedrängt. 

2* 



Künstliche Beleucbtting. 
Fig I 




Mein im April 1862 veröffentlichter grösaerer Apparat 
hat folgende Einrichtung. Zwei atarke Convexgläser c und d 
von gleicher Brechung stehen in einen Messingtubus gefasst, 
dicht am Lampencylinder voreinander. Ein Ring trennt beide 
bis auf eine Linie Entfernung, damit sich die Glasflächen 
nicht reiben. Eine dritte Linse g von drei Viertel so starker 
Brechung, aber grösserer Apertur bildet den Ausgangspunkt 
der convergenten Strahlen. Der Apparat kann auf jede ge- 
wöhnliche Schiebelampe gesetzt werden. Zur Erlangung des 
intensivsten Liclites hat man nur dafür Sorge zu tragen, 
dasa mittelst des bei b befindlichen Schiebers je nach Grösse 
der Lampe die nach Innen liegende Linse c bis dicht an 
den Lampencylinder gebracht werde. Selbstverständlich muss 
zuvor der Apparat so aufgesetzt werden, dass der Kern der 
Flamme möglichst genau in die Aie der Linse falle, die 
durch die horizontal punctirte Linie angedeutet ist. Der 
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bewegliche zweigliedrige Arm m findet, wie in der Zeichnung 
zu sehen ist, jedesmal unterhalb des Oelbehälters der Lampe 
seine Befestigung. Bei erforderlicher Reinigung der beiden 
Linsen c und d wird der Apparat bei / auseinander ge- 
schraubt. Die grössere äussere Linse g kann zu gleichem 
Zwecke nach Entfernung des Ringes h herausgenommen 
werden. 

Der concave Beleuchtungs- oder Reflexspiegel i 
von 7^ Cent. Durchmesser aus Glas gearbeitet, mit reinem 
galvanisch praecipitirtem Silber belegt und in Metall gefasst, 
ist in seiner Mitte durchbohrt und mit einem circa 10 Cent, 
langen Stiel versehen, um ihn durch die Schraube s beliebig 
hoch und niedrig der Apertur des Beleuchtung -Apparates 
entsprechend stellen zu können. Die bisweilen erforderliche 
Rückwärts- oder Vorwärtsneigung des Spiegels vermittelt ein 
an seinem Rande o befindliches einfaches Charnier. Eine 
Seitwärtsneigung des Spiegels ist völlig überflüssig, da man 
diese Stellung durch den beweglichen Arm selbst mit Leich- 
tigkeit bewerkstelligen kann. Derartige Spiegel aus Metall 
gepresst sind unzweckmässig und nicht mehr im Gebrauch. 

Denjenigen Aerzten, welche täglich bei sich zu Hause 
eine grössere Zahl von Patienten hintereinander zu unter- 
suchen haben, empfehle ich die Anwendung eines Stativs zur 
Aufnahme der Lampe, wie es nachstehende Abbildung zeigt. 
Durch solche Einrichtung kann man namentlich bei Opera- 
tionen in jedem Moment durch leichte Fingerbewegung dem 
ganzen Apparat jede entsprechende Stellung geben, ohne 
zuvor die Instrumente aus der Hand legen zu müssen. Eine 
Stellstange E läuft durch die an den Tisch zu befestigende 
eiserne Klammer F und kann durch eine Schraube g in 
jeder der Körpergrösse des Patienten entsprechenden Höhe 
festgestellt werden. Der gleichfalls metallene an der Stange 
auf einem Ringe drehbare horizontale Arm H enthält eine 
gleichfalls drehbare kurze Stahlstange i, auf welcher die 
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Fig. II. 




Lampe' wie auf ihre gewobnlicba Measingatange gesetzt und 
festgeschraubt wird. Der horizontale Arm H iat auch ent- 
behrlich und kann die Lampe sammt Apparat unmittelbar 
anf die verticale Stellstange E gesetzt werden, um beim 



Anmerlniog. Der Refleispiegel erscheint hier der Äusgai^linBe zu 
Babe itehend, da Tubus und Lampenano in der Zeichnung zu lang 
aosgeUIeo sind. 
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Aufsetzen des Beleuchtungs- Apparates ein für allemal die 
richtige Stellung zu haben, d. h. eine Stellung, in welcher 
der optische Mittelpunkt der Linse gerade der Kemflamme 
entspricht, ist es gut, wenn man in die Hülse der Lampe, 
welche für gewöhnlich den Messingring der Glocke trägt, 
ein entsprechend hohes Metall- oder Holzstück einfügt, auf 
welches jedesmal der Schieber -X zu liegen kommt. 

Der dreigliedrige Arm K dreht sich unmittelbar auf 
der Hülse S. 

Der Vorzug des Dreilinsen -Systems vor dem Einlinsen- 
System wird durch folgenden, den Gesetzen der Optik ent- 
nommenen Beweis geführt: 

Bei Construction meines Apparates bin ich von dem 
Princip ausgegangen, der Beleuchtungslinse, wie ich 
die grössere Linse g Fig. I nennen will, möglichst viel Licht- 
strahlen von der Lampe zuzuführen. Um dies zu erreichen, 
brachte ich die Sammellinse so nahe als möglich an die 
Flamme, da nach optischen Gesetzen die Intensität des 
Lichtes oder die Menge der Lichtstrahlen, welche 
auf eine Fläche von einem leuchtenden Objecto 
aus fallen, sich bei verschiedener Entfernung von 
letzterem umgekehrt wie die Quadrate der Ent- 
fernungen verhalten. 

In dieser Stellung steht aber die Lampe zwischen dem 
Brennpunkt der Sanmiellinse und der Linse selbst, und es 
werden die von letzterer ausgehenden Lichtstrahlen diver- 
giren, so dass nur ein kleiner Theil derselben die etwa 
5 Zoll abliegende Beleuchtungslinse treffen, der grössere Theil 
aber von dem Innern angeschwärzten Gehäuse aufgefangen 
und vernichtet .werden würde. Um dies zu verhindern und 
die Strahlen wieder so zu concentriren, dass sie auf die Er- 
leuchtungslinse fallen, habe ich die zweite Sammellinse un- 
unmittelbar hinter der ersten angebracht. Die einlinsigen 
Apparate haben aber nur eine Beleuchtungslinse von etwa 
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3 Zoll Durchmesser und 3^ Zoll Brennweite, welche etwa 
3— 4^ Zoll von der Lampe entfernt steht und etwa 2 Zoll 
hinter der Lampe einen Eeflector. Dieser fängt die hintern 
Lichtstrahlen der Lampe auf und soll sie parallel mit der 
Axe auf die Beleuchtungslinse werfen. Zugleich soll das 
vordere Licht der Lampe die Beleuchtung der Linse ver- 
stärken. Die Wirkung des Eeflectors wird aber durch den 
dazwischen stehenden Lampencylinder und die Intensität des 
direct auf die Beleuchtungslinse fallenden Lichtes durch die 
grosse Entfernung der Lampe von derselben sehr geschwächt. 
Es fallen auch die Strahlen in zu verschiedenen Eichtungen 
auf die Linse, theils parallel mit der Axe vom Eeflector, 
theils divergirend von der Lampe, wodurch der erleuchtete 
Kreis an Klarheit verliert. 

Anmerkung: Um in Zahlen festzustellen, welchen 
Einfluss die Stellung der Lampe auf die Helligkeit des erleuch- 
teten Kreises hat, will ich beide Linsensysteme vergleichen. 

Ist die Lichtintensität, mit welcher die erste Sanmiel- 
linse meines Apparates erleuchtet ist, A^ die der Beleuch- 
tungslinse im einlinsigen Apparat B, so verhalten sich diese 
bei resp. | und 4^ Zoll Entfernung der Lampe vom Glase 

^ : ß = (f ) 2 : (I) 2 = 36 : 1. 

Da aber die einlinsigen Apparate eine Linse von 3 Zoll, 
meine Sammellinse 2 Zoll Durchmesser hat, so verhalten 
sich die Flächen wie 4 : 9, also würden die Wirkungen A * 
und B^ sich verhalten 

^1:5^ =4.36:9.1 = 16:1. 
Nimmt man an, dass durch den Eeflector die Licht- 
intensität bei den einlinsigen Apparaten verdoppelt wird, so 
würde man haben 

A' :ß»=8:l. 
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Mein Taschenlaryngoskop. 

Es war mir bei Benutzung meines vorhin besprochenen 
grösseren Apparates immer noch der Wunsch geblieben, 
diesen in noch kleinerer Form und demgemäss noch billiger 
dargestellt zu sehen, um einerseits auch denjenigen Aerzten 
die Beschaffung desselben zu erleichtem, welche bei gerin- 
gerem Untersuchungsmaterial nicht mit Unrecht den ohnehin 
schon kostspieligen Instrumentenvorrath ohne Noth zu ver- 
theuem sich scheuen, als namentlich andererseits dahin zu 
streben, dass man den ganzen Apparat in die Tasche stecken 
und ohne Unbequemlichkeit bei sich führen kann. Dass mir 
dies ohne Beeinträchtigung seiner bisher anerkannten Licht- 
intensität gelungen ist, davon zeugt die fast allgemeine 
Benutzung und Verbreitung, welche derselbe gefunden hat. 

Der Apparat, durch den Instrumentenmacher Windler 
hierselbst mit einer Sauberkeit und Accuratesse ausgeführt, 
wie wir dies von allen seinen Instrumenten und Apparaten 
gewohnt sind und jetzt sammt Selbstbeleuchtungsvorrichtung 
für 9 Thlr. käuflich, wurde meinerseits am 27. April 1864 
in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft de- 
monstrirt. 

Die Einrichtung des Apparates ist einfach folgende: 
Eine sowohl für die kleinste, als für die grösste Oel- oder 
Gaslampe passende Messinggabel wird an dem betreffenden 
verticalen Ständer mittelst einer Schraube so befestigt, dass 
dieselbe sich mit ihren Schenkeln im Niveau der Keruflamme 
befindet, womit sogleich die zutreffende Stellung für die op- 
tische Axe der Linsen gefunden ist. Hiernach streift man 
den braun lackirten Blechmantel (in Form eines Halbcylin- 
ders gearbeitet) mittelst der innerhalb befindlichen beiden 
Oesen über die Gabel , nachdem man zuvor den , die drei 



26 



Ennstlicbe Beleucbtimg. 



Linsen enthaltenden, konischen Messingtubus in dem grossen 
Loch des Blechmantels durch Bajonnetverschluss befestigt 
hat, und stellt dann die seitliche Messingschraube fest. Zu- 
letzt wird der an dem unteren Ende des Blechmantels be- 
findliche und an einem Charnier bewegliche eing'Kedrige Arm 
in die horizontale Stellung gebracht und der Bedexspiegel in 
diesen hineingesteckt. Wie au einem grösseren, so ist auch 
an diesem kleinen Apparat der scharfe und überall gleich- 
massige Lichtkegel durch die entsprechende Beschaffenheit 
der Ausgangslinse zu Wege gebracht und giebt das hierbei 
gefundene Verhältniss der drei Linsen zu einander dem grossen 
Apparat nichts an dessen Leuchtkraft nach. 

Fig. HU. 




Um bei erforderlichei' Höher- oder Tieferstellung der 
Lampe das jedesmalige Abnehmen des Beleuchtungsapparates 
zu vermeiden, empfiehlt es sich, an der Hülse des Zuleitungs- 
rohres, welche gewöhnlich zur Aufnahme des Messingrii^ea 
der Milchglaaglocke dient, einen entsprechend starken Eisen- 
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oder Messingatab anzubringen und an diesem die Gabel zu 
befestigen. Es lässt sich dann der betreffende Lampentheil 
sanunt Apparat mit Leichtigkeit gleichzeitig hoher oder 
niedriger stellen. 

Fig. III b. 




Der Apparat befindet sich in einem säubern, mit Sammot 
ausgelegten Etui von 3 Zoll Breite, 5 Zoll Länge und 
2i ZoU Höhe. 

Da von einigen Laryngoskopikern die Glaskugel mit 
Vorliehe zur künstlichen Beleuchtigung verwendet wird, so 
erscheint es mir zweckmassig, noch einmal hierauf zurück- 
zukommen und eine derartige Einrichtung hier näher zu be- 
sprechen, um so mehr als diese, wenn auch nicht transpor- 
tabel, so doch die billigste unter allen Metboden ist. 

Die Benutzung des directen Kugellichtes lassen wir 
hierbei unerwähnt, da, abgesehen von mancherlei Unbequem- 
lichkeiten und Unzulänglichkeiten für den Untersncher, der 
Patient selbst in zu unangenehmer Weise durch das blen- 
dende, nicht in einem scharf begrenzten Lichtkegel entgegen- 
geworfenen Licht belästigt wird. 
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Man wähle daher immer das reflectirte Kugellicht 
und empfiehlt sich dabei nach dem Vorgange Oertel's in 
München vorzugsweise der Gebrauch einer möglichst 
grossen Glaskugel im Durchmesser von 8 — 9 Zoll, da- 
mit die Vereinigungspunkte der Strahlen des mittlem Licht- 
kegels in möglichst weitem Abstände von der Kugel hinaus 
gerückt werden und es nicht nöthig ist, wie bei kleineren Ku- 
geln, sie in die unmittelbare Nähe des Untersuchers oder 
des Kranken zu bringen. Man sammelt also die jenseits 
ihres Vereinigungswinkels wieder divergirend werdenden 
Strahlen des mittleren Lichtkegels mit dem Beflexspiegel in 
solchem Abstände, dass man ein scharf begrenztes Lichtfeld 
von circa 2 Zoll Durchmesser erhalten muss. Der Unter- 
suchende wird hierbei sammt seinem Patienten mindestens 
3—4 Fuss vom Beleuchtungsapparate entfernt sein. Die 
richtige Stellung der Lampe hinter der Kugel in Betreff der 
Höhe und Ferne ist nach wenigen Versuchen bald auf- 
gefunden. 

Die Lampe kann auch mit einem Reverbere versehen 
sein, um die nach der entgegengesetzten Seite divergirenden 
Strahlen zu sammeln und gegen die Kugel zu lenken. 

Da ein derartiges intensiv gefärbtes Licht bei der Be- 
urtheilung der Farbenverhältnisse störend wirken kann, so 
hat Oertel eine Correction dieser Lichtquelle in sehr zweck- 
mässiger Weise dadurch erzielt, dass er die Strahlen durch 
ein blaues Medium gehen lässt und so ein schönes weisses 
Licht von constanter Stärke erzielt. Oertel nimmt hierzu 
nicht einen blauen Lampencylinder, sondern füllt die Kugel 
mit einer Lösung von schwefelsaurem Kupferoxyd- Ammoniak 
in destillirtem Wasser unter Zusatz von einigen Tropfen 
Ammoniak. 

Blicken wir noch einmal auf die verschiedenen Beleuch- 
tungsmethoden zurück, so erkennen wir bei allen Laryngo- 
skopikem das Bestreben, ausser einem recht hellen Lichte 
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auch ein möglichst grosses Lichtfeld zu gewinnen, damit 
wir sowohl für die Diagnose, ala fQr chirurgische Operationen 
einen vollen Ueberblick von der ganzen LarynxhiJhle vor 
uns haben. 

Dass dieses Postulat mittelst eines einfachen, nur einen 
sehr kleinen Lichtkegel gebenden Reflexspiegels nicht erreicht 
werden kann, ist selbstverständlich. Immerhin aber milchte 
ich namentlich den schon geübteren, ausser Hause practi- 
cirenden Aerzten den Nebengehrauch eines derartigen Spiegels 
als tägliches Taschen -Instrument dringend empfehlen. Man 
findet in der That in manchen Haushaltungen eine sehr 
dürftige Lampe oder auch bei der jetzt häufigen Verwendung 
des Qases keinen andern transportabeln Lichtquell als eine 
Kerze, einen Wachsstock. Ist man nun in solcher Situation 
mit einem Reflexspiegel und einem Kehlkopfspiegel versehen, 
so lässt sich wenigstens eine unge^re, vorläufige Inspection, 
sei es des Rachens oder der Larynxhöhle, vornehmen, oder 
man ist im Stande, eine controUirende Untersuchni^ nach 
bereits zuvor sieher gestellter Diagnose, selbst Touehirungen etc. 
vorzunehmen. Da als derartiges Taschen -Instrument selbst 
die Semeled er 'sehe Brille nicht transportabel genug ist, 
80 bediene ich mich eines ganz einfachen, mit zwei Oesen 
Fig. IV. 
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versehenen Reflexspiegels, welcher mittelst einer starken, nm 
den Kopf reichenden Gummischnur vor der Stirn fixirt ge- 
halten wird. Damit der Sehwinkel sich mit den reflectirten 
Strahlen vereinige, braucht man dem Spiegel nur eine kleine 
nach abwärts gerichtete Neigung durch einen von oben her 
dahinter gesteckten kleinen Papierknäuel zu geben. 



Die verschiedenen Lichtquellen. 

Bevor wir dieses Kapitel beschliessen, wollen wir noch 
in der Kürze der verschiedenen Lichtquellen gedenken. 
Auch auf diesem Gebiete hat man nicht minder wie bei dem 
Ersinnen von Apparaten eine grosse Eührigkeit an den Tag 
gelegt. Von der einfachen Kerze bis zum elektrischen Lichte 
hin sind wohl alle nur irgend existirenden Lichtarten versucht 
worden, das Oel, Petroleum, Leuchtgas, Drummond'sches 
KalkUcht etc. 

Selbstverständlich giebt Letzteres die hellste Flamme, 
so dass man sogar auf den Schutz der Augen bedacht sein 
muss, indessen, wenn man berücksichtigt, welchen Kosten- 
aufwand derartiges Licht und die dazu erforderliche Lampe 
verursacht, so wird man eben wieder zu dem Resultate ge- 
langen, dass dieses Licht sich nicht zum allgemeinen Ge- 
brauche eignet, nur Wenigen zugänglich sein kann. 

Glücklicher Weise ist ein derartiger Lichtquell auch 
nicht unumgänglich nöthig, um mit Erfolg auf dem Gebiete 
der Laryngoskopie arbeiten zu können, er bildet überhaupt 
nicht die conditio sine qua non. Aach bei bescheidener 
Oellampe kann man das Erspriesslichste leisten. Die beste 
Cremoneser Geige macht noch lange keinen Virtuosen! 

Ich lege nach meinen Erfahrungen auf die Auswahl 
einer Lampe selbst gar kein besonderes Gewicht, sobald die- 
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selbe nur sauber gehalten wird und nicht gerade einen un- 
gewöhnlich kleinen Flammenkreis wie die sogenannten Spar- 
lampen zeigt. 

Petroleum, Photogen, Solaröl geben ein etwas weisseres 
und grelleres Licht als Oel. 

Die Flamme des Leuchtgases ist ebenfalls weisser als 
die der Oellampe und bediene ich mich dieser Beleuchtungs- 
art nur deshalb in meinem Hause, weil sie die reinste und 
sauberste ist. Man hat eben nur täglich für die Reinigung 
des Cylinders zu sorgen. Für meinen Apparat ist der Licht- 
quell ziemlich gleichgültig, das Gas giebt allenfalls ein 
etwas weisseres, aber nicht ein wesentlich grelleres Lichtfeld. 

Manche Augen, selbst ganz gesunde, zeigen schon im 
Allgemeinen eine merkliche Licht- und Farbenempfindlichkeit 
gegen gewisse einfache Beleuchtungsarten. Die Ursache zu 
diesem Phänomen hat kürzlich Heymann in Dresden auf 
dem Wege der Spectralanalyse durch Vergleich der Spectra 
der verschiedenen künstlichen Erleuchtungen mit denen der 
Sonne nachgewiesen. Es stellte sich hierbei heraus, dass die 
Spectra der künstlichen Lichtarten eine verschiedenartige 
Farbenvertheilung darbieten. Während nämlich in dem 
Sonnenspectrum beide Scalen, die aufsteigende (roth, orange, 
gelb, grün), welche die hellsten und am meisten blendenden 
Farben enthält, und die absteigende (blau und violett), 
welche die nicht blendenden zeigt, eine ziemlich gleiche 
Breite darbieten, so überwiegt gerade bei den künstlichen 
Lichtarten (Gas, Petroleum, Photogen, Solaröl) die aufstei- 
gende die absteigende Scala. Einzig und allein das Spectrum 
des Oellichtes zeigt ein üeberwiegen der milden, der blau- 
violetten Farbe. In der Breite des Spectrums bietet die 
Quantität dieser hellleuchtenden, blendenden Farben folgendes 
Verhältniss dar: Sonnenlicht 4 Grad, Oel 4^, Photogen und 
Petroleum 6|, Solaröl und Gas 7. Von der grellsten Farbe, 
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dem Grün, enthält das Sonnenlicht 2 Grad, Oel 3^, Photogen, 
Solaröl, Petroleum 5, Gas 6. 

Die gleichmässigste Farbenmischung unter den künst- 
lichen Beleuchtungen zeigt somit nächst dem Sonnenlicht 
das Oellicht mit einem zwar schwächeren Leuchtstoff, aber 
einer fast normalen Lichtqualität, während Gas und Petroleum 
einen zwar heller leuchtenden Brennstoff, aber eine schlechtere 
Lichtqualität bieten. Natürlicher Weise wird sich die Licht- 
empfindlichkeit gegen das concentrirte Lichtfeld unserer Be- 
leuchtungsapparate noch um Vieles merklicher geltend machen, 
zumal, wenn wir täglich Stunden lang untersuchen und unser 
Auge in erhöhtem Spannungsgrade auf ein kleines intensiv 
erleuchtetes Spiegelbild gerichtet halten. 

Ich empfehle daher zum anhaltenden Laryngoskopiren 
den Gebrauch einer schwach gebläuten Schutzbrille. Sie hat 
mir die trefflichsten Dienste geleistet, nachdem ich trotz 
meiner sonst guten Augen in den ersten Jahren meiner la- 
ryngoskopischen Thätigkeit ohne diese häufig von den hef- 
tigsten Augenschmerzen befallen wurde. 
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Das laryngoskopisolie üntersnclrnngszimmer. 

Obwohl es unser Bestreben ist, jede lang gezogene Be- 
schreibung der zum Laryngoskopiren erforderlichen Apparaten- 
Complexe und Einrichtungen streng zu vermeiden, so hat 
uns doch die Erfahrung gelehrt, dass man bisweilen gewissen, 
anscheinend unwesentlichen, äusseren Vorkehrungen zu wenig 
Bechiiung trägt. Dahin gehört die Herstellung eines zur 
Untersuchung nothwendigen speciell dunkeln Baumes« 
Eine oberflächliche Abbiendung des Tageslichtes durch ge- 
wöhnliche Pensterrouleaux ist nicht ausreichend: In dem 
Hause des Patienten wird man am besten ein einfenstriges, 
durch besondere dunkle Vorhänge leicht zu verfinsterndes 
Zimmer zu wählen haben. In der Wohnung des Arztes 
selbst muss etwa im Studirzimmer ein für alle mal eine 
völlig dunkle Abtheilung eingerichtet werden oder man wähle, 
wie es bei mir der Fall, ein besonders dunkles Cabinet 
neben dem Arbeitszimmer zu den laryngoskopischen Unter- 
suchungen* 

Wie überhaupt an jeden Arzt die Anforderung gestellt 
werden muss, sich einer gewissen praktischen Gewandtheit 
und Accuratesse in seinen technischen Einrichtungen zu be- 
fleissigen, so hat der Laryngoskopiker vollends allen Grund, 
derartige anscheinend unwesentliche, äusserliche Dinge mit 
einer fast penibeln Sorgfalt zu überwachen. Ein gut ange- 
brachter Apparat, ein schnelles, durch nichts behindertes 
Dirigiren desselben und ein überall zur Hand bereites Ar- 
mamentarium tragen schon wesentlich zum Gelingen der 
ganzen Procedur bei und gewähren eine Befriedigung bei 
der laryngoskopischen Thätigkeit, 

Man richte sich also in einfachster Weise ein derartiges 
UntersuchungszinMner in folgender Weise ein: 

Tobold, Laryngoskopie. 2 Aufl. ^ 
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L'_^ 1ll..U! wird am beste» mit zwei von innen zu 
verschliessenden dichten hölzernen Läden verseben, an deren 
linken Flügel man etwa 4^ Fusa vom Fussboden aus einen 
runden, vier Zoll im Durchmesaer betragenden Aussobnitt 
anbringen lässt. Derselbe musa durch eine Klappe ver- 
schliessbar sein, wenn man das Tages- oder Sonnenlicht nicht 
gebranchen will. An der einen Seitenvrand des Zimmers 
befindet sich der Untersuchungstisch, den man ent- 
weder recht stark nnd schwerfällig arbeiten läsat, damit er 
recht fest steht, oder, wie ich es gethan, durch einen mit 
Scbiebkasten versehenen, fusslosen, circa 3i Fuss langen und 
2 Fuss breiten Tischtheil ersetzt und diesen durch eiserne, 
in die Wand eingelassene Tr^er befestigt. Eine derartige 
Einrichtung ist insofern zn empfehlen, als man hierbei nicht 
dnrcb Tischbeine genirt wird, vielmehr anderweitige Reqni* 
siten bequem herunter schieben kann. 
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An die rechte Längskante des ersten Dritttheils des 
Tisches ist die eiserne Klammer zur Aufnahme der in Fig. II 
beschriebenen verticalen Stellstange angeschraubt, welche den 
ganzen ßeleuchtungsapparat trägt. Dicht an der Tischkante 
steht der Untersuchungsstuhl, vis- ä- vis ein gewöhnlicher 
Stuhl für den Arzt. Auf dem Tische selbst befinden sich 
zur Linken des üntersuchers die erforderlichen Kehlkopf- 
spiegel, die Arznei fläschchen und kleinere Gläser zur Auf- 
nahme der Arzneilösungen behufs Durchtränkung der Touchir- 
ßchwämmchen. Die Schiebkasten dienen zur Aufbewahrung 
der erforderlichen Tücher, Cylinder, Cylinderreiniger etc. 

Einen kleinen zur Aufnahme des Beleuchtungsapparates 
etwa bestimmten, an und für sich höher und niedriger zu 
stellenden Tisch halte ich, abgesehen von dem unsicheren 
Stehen desselben, für nicht zweckmässig. Sobald viele Pa- 
tienten hinter einander zu untersuchen sind, ist die beschrie- 
bene Einrichtung mittelst Stellstange am wenigsten zeit- 
raubend. Dem üntersuchungstische gegenüber, also zur 
Hechten des Arztes, steht das Instrumentenspind, um die zu 
Operationen erforderlichen Instrumente zur Hand zu haben. 

Der Apparat des constanten und inducirten Stromes 
befindet sich bei mir im anstossenden Zimmer; ich habe 
daher von dort aus Leitungsdrähte zum Untersuchungstisch 
geführt, um von hier aus die auf laryngoskopischem Wege 
erforderlichen Faradisationen des Larynx in möglichst be- 
quemer Weise vornehmen zu können. 

Da jeder Patient ein eigenes, mit seinem Namen ver- 
sehenes Touchirschwämmchen besitzen muss, so werden diese 
vor Beginn der Kurstunden angefeuchtet und über ein ent- 
sprechendes in der Nähe des Untersuchungstisches befindliches 
kleines Gerüst bereit gelegt. 

Ein grösseres Glasspind mit Fächern dient zur Auf- 
nahme der verschiedenen beim laryngoskopischen Unterricht 
erforderlichen Requisite. 

3* 
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Kehlkopfspiegel. 



Die Kehlkopfspiegel oder Kehlkopfrachenspiegel haben 
seit Erfindung der Laryngoskopie rücksichüich ihrer Form 
eine wesentliche Aenderung nicht erfahren. Man benutzt 
noch heute kreisrunde und ovale Spiegel. Es kommt auch im 
Allgemeinen weniger auf die Form als auf die geschickte Hand- 
habung derselben an. Jeder Arzt führt dasjenige Instrument 
am geläufigsten, an welches er durch üebung und Gebrauch 
gewöhnt ist. Die einfachen runden Spiegel sind fast immer 
ausreichend. Natürlicher Weise wählt man zur grösseren 
Bequemlichkeit je nach der Bäumlichkeit des Bachens 
grössere oder kleinere Nummern. Die schmalen eiförmigen 
Spiegel nach Türck sind mehr für Fälle von erheblicher 
Hypertrophie der Tonsillen geeignet. Die abgestutzte grössere 
ovale Form ist namentlich bei operativen Eingriffen zweck- 
mässiger, weil es uns dabei auf ein möglichst grosses Ge- 
sichtsfeld ankommen muss. Bei diesen Spiegeln hat der 
Stiel, je nachdem man mit der rechten oder linken Hand die 
Einführung vornimmt, eine verschiedene Insertion. 

Die nebenstehenden Holzschnitte zeigen die zweckmässig- 
sten Formen, obwohl, wie schon erwähnt, der einfache runde 
Spiegel etwa No. 2, dessen ich mich am häufigsten bediene, 
fast für alle Fälle ausreichend ist, und selbst bei nicht zu 
kleinen Kindern angewendet werden kann. Die viereckigen 




Spiegel sind entschieden unzweckmässig und daher auch mit 

Recht vergessen. 
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tm Kehlkopfspiegel. 

AI« Stiel für den Spiegel dient ein nicht zu dünner, 
etwa 2 Millimeter starker und 9 Centiraeter langer neu- 
HillM^rner Draht, welcher in solcher Richtung zur Spiegel- 
flllche gebogen ist, dass er mit der Längenaxe des Spiegels 
einen Ansatzwinkel von 45 Graden bildet. Das Heft, in 
welc/hoH das Ende des Drahtstiels fest eingelassen ist, wird 
aus Holz oder Klfenbein und am zweckmässigsten 8 kantig 
gc^fertigt, damit man ohne Mühe zwischen den Fingern eine 
hnchto und freie Rotation des Spiegels bewirken kann. Die 
b(^w(^glichen, mit einer kleinen Flügelschraube zu befestigen- 
Am Hefte sind mehr eine überflüssige Spielerei und sogar 
der bequemen Handhabung hinderlich. Was das Material 
betrifft, aus welchem die Kehlkopfspiegel gefertigt werden, 
HO stehen die Metallspiegel den Glasspiegeln entschieden 
nach und können auch nur ausschliesslich zu einfachen Unter- 
auchungon vt^'wondot werden. Die Spiegelfläche muss jeden- 
falls iiusserat fein polirt sein, damit sie ein vollkommen 
klares und unverzorrtes Spiegelbild liefert. Bei therapeuti- 
schen und operativen Eingriffen, z. B. beim Touchiren des 
liUrynx mit Caustieis sind diese Metallspiegel gar nicht zu 
gebrauchen, da sie einmal bespritzt oder mit einem Instru- 
ment geritzt, sofort neu polirt werden müssen. Diese liebel- 
st Ande machen sich bei den Glasspiegeln nicht geltend, indem 
sie leicht durch Abwischen gereinigt und sogleich wieder in 
Gebrauch genommen wenlen können. Auch gewähren diese 
Spiegi^I ein helleres und schärferes Bild, namentlich wenn 
solche aus einem galvanisch -prücipitirten Silberbelag gefertigt 
sind. Die Glasspiegel müssen in eine silberne oder neusil- 
Wrne möglichst schmale Fa^isung dicht eingekittet sein, 
daunt die Feuchtigkeit nicht auf den Spii^lbelag dringe. 
Die Versuche und Vorschläge, Glasspi^l mit einem schlech- 
ten Wavmoleiior ru \ erstehen, um ihr Erkalien imd Beschlagen 
ru \crhüunu sind g^inx müssiger Xatur, da ein Glasspiegel, 
einmal or^^;Uuu» meist durch .die Eigenwarme des Rachens 
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lange genug warm erhalten wird und nöthigenfalls schnell 
ausgeführt, erwärmt und wieder eingeführt werden kann, 
ohne dass der zu Untersuchende dabei eine Unbequemlich- 
keit erleidet. Es kommt dabei nur auf die einigermaassen 
geschickte Führung des Spiegels an. Im Sommer beschlägt 
der Spiegel,' wenn er einmal erwärmt eingeführt wird, nie- 
mals, selbst wenn man denselben länger als gewöhnlich ein- 
geführt erhält. Ein gut geschliffener gläserner Kehlkopf- 
spiegel hat also entschieden überwiegende Vorzüge vor dem 
Metallspiegel und steht diesem auch keineswegs an Haltbar- 
keit nach. Ich habe manche Glasspiegel Jahre hindurch 
täglich benutzt, ohne dass man an und hinter der Glasfläche 
die geringste Abnutzung oder Trübung wahrnehmen konnte. 
Die jedesmalige Keinigung des Spiegels wird am geeignetsten 
zuerst mit einem weichen leinenen Tuch und hinterher na- 
mentlich bei Metallspiegeln mit einem weichen Waschleder 
vorgenommen. Die besten tadellosen Kehlkopfspiegel habe 
ich von Leiter in Wien und Windler in Berlin bezogen. 

Zuweilen sieht man Spiegel von sehr dickem Glase und 
ungewöhnlicher Grösse in länglich viereckiger Form mit 
der Insertionsstelle des Stieles in der Mitte der rechten oder 
linken Längsseite. Solche machen den Eindruck einer Ofen - 
krücke, und sind jedenfalls sehr unzweckmässig, da sie 
einmal von empfindlichen Patienten schwer ertragen werden 
und dann überhaupt durch die an der Seite hervorstehende 
Einfügung des Stieles den einen oder anderen Gaumenbogen 
jedesmal reizen. 

Ziemssen lässt seine Spiegel auf kleine Platten von 
Buchsbaumholz etc. aufkitteu, um das schnelle Abkühlen zu 
verhüten. 

Manche Patienten haben einen so grossen Pharynx und 
ein oft so weit abstehendes Gaumensegel mit langer Uvula, 
dass das aufgehobene Zäpfchen vom Spiegel abrutscht, wenn 
derselbe weiter nach hinten geführt werden muss. Hierbei 
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fällt die Uvula vor den Spiegel und verhindert die Specu- 
lirung, ein Umstand, der namentlich bei Operationen höchst 
störend wirkt. 

Solchem Uebelstande ist nicht einmal durch Anwendung 
eines sehr grossen ovalen Spiegels abgeholfen. Es empfiehlt 
sich daher für solche Zwecke ganz besonders die von Volto lini 
angegebene Spiegeleinrichtung mit Zäpfchendecker. Das 
betreflfende Instrument ist auf p. 34 seiner Arbeit über ,, An- 
wendung der Galvanokaustik* abgebildet. 

Der von Bruns angegebene Spiegelhalter, welcher 
den Zweck haben soll, den Kehlkopfspiegel statt mit der 
Hand mittelst einer höchst complicirten Maschinerie, wohin 
sogar ein Mundsperrer gehört, im Eachenraume fixirt zu 
halten, ist durchaus unbrauchbar und überflüssig. Die Hand 
des Untersuchers oder Operateurs kann, zumal in der em- 
pfindlichen Rachenhöhle, durch kein Instrument ersetzt werden. 
Derartige Erfindungen sind auch nicht dazu angethan, der 
Laryngoskopie mehr Eingang zu verschaffen und sie zu einem 
Gemeingut aller Aerzte zu machen; sie erinnern an den 
schwerfälligen mittelalterlichen Instrumenten -Apparat und 
haben daher auch mit Recht keinen Eingang in die Praxis 
gefunden. 



Goncave Kehlkopfspiegel (Vergrösserungsspiegel). 

Zur Feststellung einer genauen Diagnose haben wir 
Vergrösserungsvorrichtungen, wie Perspectivlupen und concave 
Spiegel bei der Laryngoskopie weniger nöthig, als bei der 
Ophthalmoskopie. Hat man den nothwendigen Grad von 
Uebung erlangt, so kann man alle Theile des Kehlkopfes, 
selbst die kleinsten Abnormitäten innerhalb der Trachea im 
gewöhnlichen Spiegelbilde mit hinreichender Genauigkeit und 



Concave Kehlkopfspiegel (Vergrösserangsspiegel). 41 

Klarheit erkennen. Berücksichtigt man jedoch die bei De- 
monstrationen täglich zu machenden Erfahrungen, dass Un- 
geübteren und Anfängern in der Laryngoskopie Kehlkopf- 
aflfectionen von geringem Umfange, wie Gefässinjectionen, 
kleine Ulcera leicht entgehen» weil sie dieselben in grösserer 
Deutlichkeit ausgeprägt erwarten, so ist es gerade für solche 
Fälle und Zwecke erwünscht, den Befund in vergrössertem 
Maassstabe zur Anschauung bringen zu können, um auf 
das scheinbar Unwesentliche und Unbedeutende das erfor- 
derliche Interesse und die nöthige Aufmerksamkeit hin- 
zulenken. 

Hierzu habe ich mich nicht der von Türck angege- 
benen Perspectivlupe , sondern des von Wert heim und 
Türck bereits im Jahre 1859 erwähnten hohlgeschliffenen 
Kehlkopfspiegels bedient und zwar von 9 Zoll Brennweite. 
Für Erwachsene geben Spiegel von geringerer Brennweite 
ein unklares verzerrtes Bild. Wiewohl diese Concavspiegel 
keine so starken Vergrösserungen geben, wie die von Türck 
construirten Perspectivlupen, so sind dieselben doch wegen 
ihrer leichten Anwendung imd Wohlfeilheit um so mehr zu 
empfehlen, als sie ihrem Zwecke auf das Vollkommenste 
entsprechen. 

Die von M er ekel angegebenen Kehlkopfspiegel mit 
Maasseintheilung sind gewiss nicht unzweckmässig, wie- 
wohl die Beurtheilung nach Augenmaass selten täuschen 
dürfte ! 
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Partielle Untersuchung ohne Kehlkopfspiegel. 

Da es schon im Allgemeinen zweckmässig ist, zur all- 
seitigen Eruirung eines Halsleidens der speciellen laryugosko- 
pischen Untersuchung eine einfache Ocular-Inspection der 
Kachentheile voranzuschicken, ja sogar Fälle sich darbieten 
können, in welchen wir mit Umgehung des Kehlkopfspiegels 
intralaryngeale Operationen vorzunehmen gezwungen sind, 
so mögen hier die dazu erforderlichen Verfahrungsweisen eine 
kurze Besprechung finden. 

Man kann hierbei ebensowohl directes als reflectirtes 
Sonnenlicht oder eine künstliche Beleuchtungsmethode an- 
wenden und nimmt die Untersuchung bei einfacher Mund- 
öflfnung oder bei hervorgestreckter Zunge vor. 

Bei einfacher Mundöffnung sieht man schon bei einer 
Keihe von Patienten einen grösseren Theil der Epiglottis. 
Ist dies nicht der Fall, so drückt man mittelst des hier 

Fig. VU. 




abgebildeten Eniespatels den Bücken oder besser die 
Wurzel der Zunge herab und es wird dann sofort eine 
Würgebewegung eintreten, bei' welcher der Larynx empor- 
steigt und zugleich die Epiglottis und bisweilen selbst die 
Aryknorpel zur momentanen Ansicht gelangen. Bei diesem 
Verfahren habe ich mehrere Male ein Fibroid entfernt, welches 
an der Rachenwand in Höhe der Aryknorpel sass und dem 
auf laryngoskopischem Wege nicht beizukommen war. 
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Bei Patienten mit sehr empfindlichen Baehentheilen tritt 
sogar schon bei forcirter Hervorstreckung der Zunge, ohne 
dass wir dieselbe irgend berühren, eine Würgebewegung ein 
und die Epiglottis wird sich dem blossen Auge meist voll- 
ständig präsentiren. 

Die Halsorgane ganz kleiner Kinder, bei welchen eine 
laryngoskopische Untersuchung selbstverständlich fruchtlos 
ausfällt, man müsste denn eben nur die während des Schrei- 
actes zu ermöglichende Speculirung der Epiglottis als eine 
solche bezeichnen wollen — werden daher in einfachster 
Weise durch blosse Depression der Zunge untersucht. Dies 
Verfahren ist selbst in einzelnen Füllen anwendbar, wo 
fremde Körper, meist Fischgräten, in die hinteren Halstheile 
gerathen sind und wo in Ermangelung geeigneter Apparate 
eine schnelle Entfernung geboten erscheint. 

üebrigens ist mir sogar — allerdings nur ein einziges 
Mal unter acht Tausend Halsleidenden — im Jahre 1864 
der Fall vorgekommen, dass ich bei einfacher Ocular - Inspec- 
tion fast den ganzen Larynxraum sehen konnte. Der Fall 
betraf eine aus früherer Zeit her bekannte Sängerin, welche 
in Folge von Papillomen am linken Stimmbande erheblich 
heiser geworden war und dieses ihr Leiden attestirt haben 
wollte, um darauf hin einige ihr in Aussicht gestellte Unter- 
stützungen zu erheben. Als ich mich zur laryngoskopischen 
Untersuchung anschickte, meinte dieselbe, dasö sie ihren 
ganzen Kehlkopf ohne den Spiegel anschaulich machen könne. 
Als ich dies für unmöglich erklärte, bat sie mich, nur ein- 
mal den Versuch zu machen, und ich musste mich zu mei:iem 
grossen Erstaunen von der Eichtigkeit ihrer Behauptung 
überzeugen. Die Patientin wusste ihre allerdings sehr dünne 
Zunge derartig nach vorn zu drängen und gleichzeitig gegen 
die untere Eeihe der Schneidezähne zu drücken, dass sofort 
bei Kücklegung des Kopfes und einfallendem Eeflexlichte die 
Aryknorpel, Stimmbänder und Papillome, sowie Oeflfnen und 
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Schliessen der Stimmbänder deutlich sichtbar wurden. Leider 
ist die Patientin nach Erlangung des Attestes nie wieder 
bei mir erschienen, weder zur beabsichtigten Operation, noch 
zu demonstrativen Zwecken. Ich musste mich bald über- 
zeugen, dass der betreffenden Dame die Papillome sehr lieb 
geworden waren und dass dieselben vorzugsweise ihren Er- 
werbszweig bildeten. 

Dass man endlich in die Lage kommen kann, ohne 
Führung des Kehlkopfspiegels bei einfacher Emporsteigung 
des Larynx selbst . operativ einzuwirken , beweisen zwei bis 
jetzt von mir in dieser Weise entfernte Polypen, von denen 
ich den ersteren Fall in No. 40 der Berliner klinischen 
Wochenschrift Jahrgang 1864 beschrieben und den letzteren 
in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 
9. December 1868 vorgestellt habe. 

Beide Patienten zeigten eine trotz aller angewandten 
Mittel unüberwindliche Reizbarkeit der Gaumen- und Rachen- 
theile gegen die längere Anlegung des Kehlkopfspiegels. 
Nach den zahlreichsten in unermüdlichster Weise angestellten 
fruchtlosen Versuchen, das Instrument unter Leitung des 
Spiegels einzuführen, blieb mir schliesslich nichts anderes 
übrig, als in dem Momente der Würgebewegung die Epi- 
glottis zur Richtschnur zu nehmen und mit dem gedeckten 
Messerchen in sagittaler Richtung einzugehen und nach un- 
gefährer Schätzung die erforderlichen zahlreich wiederholten 
Discisionen vorzunehmen. 

Wie schon Voltolini bemerkt_hat, eignet sich dieses 
Verfahren auch zur Fixirung der Epiglottis mittelst der 
Hakenpincette. 

Ich kann diese Angabe nur bestätigen, da es mir mehrere 
Male ohne Schwierigkeit gelungen ist, mittelst des von mir 
angegebenen Instrumentes einen Faden durch den Epiglottis- 
rand zu ziehen. 
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Technik der laryngoskopischen Unter- 
snchnng im Allgemeinen. 



Die leichte, sichere und deshalb weniger reizende Ein- 
führung und Handhabung des Kehlkopfspiegels, das rasche 
Auffinden der richtigen Spiegelstellung an den geeigneten 
und am wenigsten empfindlichen Punkten, die Fähigkeit, 
sich in wenig gekannten Eegionen vermittelst eines Spiegel- 
bildes zu Orientiren, die Angabe der von Seite des Beob- 
achteten erforderlichen Stellungen und Bewegungen zur 
Erzielung der geeignetsten Disposition der Mund- und Schlund- 
theile, endlich die Eegulirung der Beleuchtung und Sehrich- 
tung, erfordern, wie Czermak richtig bemerkt, einen Grad 
von Dexterität und üebung, der nur durch grosseAus- 
dauer, verbunden mit gewissen Vorkenntnissen 
und einiger ursprünglicher Geschicklichkeit für 
derartige Manipulationen erreicht werden kann. 
Es wird dies jeder unbefangene Beobachter zugeben, zumal, 
wenn man die zu überwindenden anderweitigen Schwierigkeiten 
und Hindernisse erwägt, welche theils in der bedeutenden 
Erregbarkeit der Schlundtheile bei Berührung mit einem 
fremden Körper, und in der Rücklagerung der Epiglottis, theils 
in der Ungeschicklichkeit mancher Patienten, den Mund weit 
oflfen halten zu können, oder endlich in den ungünstigen 
Eaumverhältnissen überhaupt liegen. 

Alle diese Schwierigkeiten jedoch sind, selbst wo 
nur ein geringes Maass von Dexterität vorwaltet, durch 
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zweckmässige Methodik bei der Einübung zu überwinden 
und dürfen nicht von der Aneignung einer so lohnenden 
und dem Arzte so noth wendigen Untersuchungs- Methode 
abschreeken. 

Ich habe bei meinen laryngoskopischen Unterweisungen 
die Erfahrung gemacht, dass es nicht gerathen ist, sogleich 
in medias res,, d. h. an die Untersuchung des Kehlkopfes 
bei lebenden Menschen zu gehen, sondern dass man wohl 
daran thut, zunächst durch Uebungen am Phantom, an 
ausgeschnittenen Kehlköpfen oder an Leichen die Elemente 
der Untersuchungs - Technik zu überwinden, um sich über 
die Oertlichkeit der untersuchten Theile zu orientiren. Erst 
nachdem dies in ausreichender Weise erledigt, schreite man 
zur Untersuchung an lebenden gesunden Menschen, 
um so vorbereitet, zur diagnostischen Laryngoskopie über- 
gehen zu können. 

Da es den von grossen Städten ferner wohnenden Aerzleu 
nicht möglich ist, sich mit Leichtigkeit ein Leichenpräparat 
mit vollständigem Schädel oder auch nur einen ausgeschnit- 
tenen Kehlkopf zu verschaflfen, so empfehle ich die Selbst- 
anfertigung eines Phantoms, wie ich solches häufig und 
namentlich bei Uebungen zu chirurgischen Manipulationen 
benutze, da man sich an einem solchen in aller Buhe zu- 
nächst in der Auffassung des richtigen Spiegelbildes und in 
der Einstellung des Lichtkegels üben kann. Bevor ich zur 
Beschreibung eines solchen Phantoms übergebe, will ich, um 
dem Anfänger einen sicheren Anhalt zu gewähren, eine ge- 
drängte Skizze, gewissermaassen ein Scelett des laryngosko- 
pischen Verfahrens vorangehen lassen, an das sich eingehen- 
dere Besprechungen über die weiteren Details anlehnen mögen. 

Der Patient setzt sich also in sonst gerader 
Haltung mit schwach nach hinten gebeugtem 
Kopfe dem untersuchenden Arzte in nächster Nähe 
gegenüber, während auf einem feststehenden 
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in dieEauces geworfen wird, gewährt dem Unter- 
kiefer mit der linken Hand eine Stütze, ergreift 
den über demCylinder der Lampe massig erwärm- 
ten und mit einem weichen leinenen Tuche wohl 
polirten Kehlkopfspiegel nach Art einer Schreib- 
feder mit der rechten Hand und führt denselben 
mit der nach oben gekehrten Insertionsstelle des 
Stieles schnell und leicht in die Mundhöhle hinein. 
Durch das Aussprechen des a^-Lautes heben sich 
Uvula und Gaumenbögen und der Rachenraum 
vergrössert sich um ein Bedeutendes. In dem- 
selben Augenblicke geht man mit dem Kehlkopf- 
spiegel weiter nach hinten und schiebt denselben 
unter die Uvula, so dass diese auf der Rückseite des 
Spiegels zu liegen kommt. Der Beobachter sieht nun, 
während er das linke Auge schliesst, mit dem 
rechten durch die Centralöffnung oder rechts an 
dem Rande des Reflexspiegels vorbei nach dem 
hell erleuchteten Kehlkopfspiegel und nimmt in 
diesem die Gebilde des Kehlkopfes wahr. 



PbanMm zur vorUaflgen Orlentlnuigf. 49 



Phantom zur Torlänflgen Orientlning. 



Wie ich schon angedeutet habe, halte ich es för sehr 
zweckmässig, wenn der beginnende Laryngoskopiker seine 
ersten Studien an einem Phantom macht, um zunächst die 
Einstellung des Lichtkegels, die richtige Einfuhrung des 
Spiegels, das Auffinden des Bildes zu üben und sich über 
die Lage der einzelnen Theile zu orientiren. Man bedient 
sich zu einem Phantom am zweckmässigsten eines Schädels, 
welchen man mit seinem Foramen magnum auf eine ver- 
schiebbare eiserne Stange steckt und an diese einen von 
einer Leiche entnommenen oder künstlichen Kehlkopf, den 
man sich aus leichter Pappe anfertigt (es kommt ja eben 
nur auf die ungefähren Dimensionen an) vorn befestigt. Die 
Entfernung zwischen Palatum durum und dem Niveau der 
Stimmbänder muss circa 3 Zoll betragen. Den ausgeschnit- 
tenen Kehlkopf steckt man am besten mit seinem Oesophagus 
über die Stange. Jetzt stellt man das Phantom in der be- 
treffenden Höhe sich gegenüber, zieht den Unterkiefer des 
Schädels entsprechend herab, die Zunge des Präparates mög- 
lichst heraus und richtet den Reflexspiegel so, dass derselbe, 
den ganzen concentrirten Lichtstrahl des Beleuchtungsappa- 
rates'empfangend, einen vollen Lichtkegel in die MundöflFnung 
werfe.*) Dann geht man mit dem Kehlkopfspiegel hinein 



*) Anfanger fehlen häufig darin, dass sie im Eifer der Untersuchung 
das Lichtfeld Terschieben und schliesslich die obere Gesichtspartie mehr 
als den Rachenraum erleuchtet sehen, zumal, wenn sie Patienten vor 
sich haben, die eine Neigung zur allmähligen Senkung des Kopfes zeigen. 
Ich mache daher ganz besonders darauf aufmerksam, dass die obere 
Grenze des Lichtkegels höchstens bis an einen kleinen Theil der Ober- 
lippe reichen darf. 

Tobold, Laryngoskopie. 8. Attfl. ^ 
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und sucht das Bild der oberen Kehlkopfapertur an den sich 
Bebr bald markirendeii weissen Stimmbändern aufzufinden, 
wobei der zuerst ia das Spiegelbild tretende Kehldeckel als 
Leitung dient. Hat man das Bild durch geringes Hin- und 
Herdrehen und leichte Hebung und Senkung des Spiegels 
entdeckt, so wird man aich in aller Bube mit Leichtigkeit 
die Lage der einzelnen Theile klar machen können. Alles 
was am Kehlkopf vom gelegen ist, also z. B. der Vereinigungs- 
winkel der wahren Stimmbänder, wird in dem schr&g ge- 
haltenen Spiegel oben und die hintere Partie dea Kehlkopfes 
z. B. die Giessbeckenknorpel im unteren Theile des Spiegels 
gesehen werden. Das rechte Stimmband des Präparats wird 
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vom Beobachter aus linka im Spiegel und das linke Stimm- 
band rechts im Spiegel erscheinen. Noch klarer kann man 
aich diese Spiegelverhältnisse machen, wenn man über ein 
beliebiges kleines Bild oder über die Abbildung einer oberen 

Fig. X. 



Kehlkopfapertur einen Spiegel mit seiner Spiegelfläche legt 
und ihn dann wie einen Deckel ein wenig aufklappt. 

Frühzeitig gewöhne man sich, die im Spiegelbilde er- 
scheinenden Theile nicht nach ihrer Lage in diesem, sondern 
nach ihrer E&rperlage aufzufassen und zu bezeichnen, also 
z. B. das im Spiegelbilde vom Beobachter aus links erschei- 
nende Stimmband als das rechte u. s. w., da man sonst, 
namentlich bei diagnostischen Untersuchungen leicht in Irr- 
thflmer verßillt. 

Anmerkung. Auf mein Ersuchen hat der alle Zeit bereite und 
geschickte Instrumenteumacher Herr Windier nach meiner Angabe 
Pbantome in eben beachriebener Weise angcfertigl. Es sind für ver- 
h&ltnissmSasig geringen Preis sowohl «ollständige Phantome (Schädel, 
Kehlkopf und Gestell), als auch einzelne Kehlköpfe in getreuer Ausfüb- 
mng nach Form und normaler Beschaffenheit ähnlich den Dr. Auzou'- 
schen Präparaten iu Paris, zu finden. 
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Hat man sich in dieser Weise die nöthige Uebung in 
der Einführung des Spiegels, der Fixirung des Kehlkopf- 
bildes und der Orientirung über dessen Verhältnisse ver- 
schaflFt, so wird man mit grösserer Sicherheit zur Unter- 
suchung am lebenden Menschen vorgehen; gerathen ist es, 
für diese Untersuchung zunächst Individuen auszuwählen, 
die möglichst weite Fauces mit geringer Empfindlichkeit 
besitzen. 

Bei der Untersuchung am Lebenden kommen nun fol- 
gende Verhältnisse in Betracht. 
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Wenn es dem beginnenden Laryngoskopiker nicht genug 
eingeschärft werden kann, in ruhiger und besonnener 
Weise, weder hastig noch stürmisch die an sich subtile 
Untersuchung zu beginnen und vor der Einföhrung des Kehl- ^ 
kopfspiegels überhaupt gehörig zu prüfen, ob auch der Licht- 
kegel den €Qxog odovrmv gleichmässig erleuchte, so ist 
dabei besonders die Kopfstellung von grosser Wichtigkeit, 
wenn man nicht seine Versuche gescheitert sehen will. Ich 
hebe gerade diesen Punkt absichtlich hervor, weil dagegen 
am meisten Verstössen wird und weil ich häufig die Erfah- 
rung gemacht habe, dass manche Aerzte mit Ungestüm den 
Spiegel in einen bei fehlerhafter Kopfstellung von Anfang 
an unvollständig erleuchteten Rachenraum einführen oder, 
während der Untersuchung, die Kopfstellung noch weiter 
verändern lassen, ohne ihre Aufmerksamkeit auf die ßich- 
tigkeit der Beleuchtung zu wenden und dann, einen nur 
spärlich erleuchteten Bachenraum vor sich habend, sich 
wundern, wie es trotz allen Hin- und Herdrehens des Spiegels 
nicht möglich werden will, auch nur den Kehldeckel zu 
Gesicht zu bekommen. 

Der zu Untersuchende nimmt am besten mit gerader 
oder selbst ein wenig nach vom geneigter Oberkörperhaltung 
und daher auf einem gewöhnlichen oder mit steiler Lehne 
versehenen Stuhle Platz, und neigt seinen Kopf ein wenig 
nach rückwärts. Der Kopf darf weder um die Längenaxe 
des Halses rotirt, noch nach der einen oder anderen Seite 
gerichtet sein, weil sonst leicht unsymmetrische Bilder ent- 



54 Die Stellung des Kopfes. 

stehen, welche zu falscher Beurtheilung des Localbefundes 
Anlass geben könnten. Der Arzt sitzt gerade vor dem Pa- 
tienten und zwar in einer Entfernung, welche es ihm gestattet, 
mit stark flectirten Armen den Kopf des letzteren zu er- 
reichen und denselben mit seiner linken Hand in der Art zu 
stützen, dass er vier Finger unter den Kand der rechten 
Unterkieferhälfte und den Daumen auf die protuberantia 
mentalis, oder wenn es nöthig erscheint, noch über die her- 
vorgestreckte Zunge legt, um zur Fixirung derselben, welche 
eigentlich, wie wir sehen werden, dem Patienten selbst ob- 
kliegt, mit beizutragen. Bei dieser Handhabung, auf 
welche ich ganz besonders aufmerksam mache, 
befindet sich der Untersuchende in jedem Augen- 
blicke in der Lage, je nach Bedürfniss den Kopf 
des Patienten höher oder niedriger fixirt halten, 
denselben weiter vor- oder zurückschieben, wie 
überhaupt kleine Stellungsveränderungen im 
Verlauf der Speculirung vornehmen zu können. 

Eine Fixirung des Kopfes durch Kopfh alter ist bei 
einer einfachen Untersuchung in den meisten Fällen ganz 
überflüssig. Nur sehr wenige Patienten sind nicht im 
Stande, ihrem Kopfe die erforderliche ruhige Haltung zu 
geben. Bei localer Behandlung des Kehlkopfes und speciell 
operativen Eingriffen, wo wir die linke Hand zur Einführung 
und Haltung des Kehlkopfspiegels frei behalten müssen, ist 
es schon eher gerechtfertigt, den Kopf in irgend einer Weise 
festzustellen. In der Mehrzahl der Fälle indessen ist auch 
hier eine Fixirung überflüssig und für manchen Patienten 
sogar lästig und ängstlich, denn wenn der Patient überhaupt 
noch nicht die Willenskraft sich angeeignet hat bei einer 
verhältnissmässig längere Zeit währenden Operation den Kopf 
furchtlos in der erforderlichen Stellung beizubehalten, so sind 
alle Fixirungsvorrichtungen vergöbens; er wird dann immer 
noch durch Zurückziehung der Zunge oder durch Verengerung 
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der Mundspalte den Operationsact zu vereiteln wissen, Wo 
die Anwendung eines Kopfhalters ansnahmsweiae erwünscht 



Fig. XL 




erscheint, empfehle ich den an meinem Operationsstuhl ge- 
bräuchlichen, welchen ich auf einen gewöhnlichen Stuhl mit 
einer hohen gerade stdienden Lehne angebracht habe, wie 
vorstehende Zeichnung darstellt. Dieser Eopfhalter kann 
durch eine Sehraube beliebig hoch und niedrig gestellt werden 
und ist mit einem Kugelgelenk versehen, welches einen zur 
Anfiiahme der hinteren SchädeMäcbe tellerartig gearbeiteten 
ovalen Bing aus starkem Eisenblech mit Sammet überzogen 
tr^, jede Torwarts- und Kückwärtsbewegung gestattet und 
durch eine Schraube imverrückbar festgestellt werden kann. 
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Auch die bei den Photographen gebräuchlichen Kopfhalter 
sind an dem üntersuchungsstuhle mit Vortheil anzubringen. 
Dreifussartige Untersuchungsstühle (ohne Lehne), welche 
mittelst einer Schraube hoch und niedrig zu stellen sindi 
ähnlich den Schusterschemmeln oder Comptoirstühlen, sind 
unzweckmässig und daher wenig im Gebrauch, da man weit 
schneller und bequemer die Stellung des Apparates, als die 
des Stuhles verändern kann. Wenn der Patient einmal Platz 
genommen hat, warum ihn dann noch verschiedene Male zum 
Aufstehen veranlassen, damit er endlich mit seiner Mund- 
öffnung dem Lichtkegel des leichten beweglichen Apparates 
gleichkomme ? ! 
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Die Zunge ist das Organ, durch welches dem Gelingen 
der Laryngoskopie grossentheils die meisten Schwierigkeiten 
und Hindernisse erwachsen. Wir haben daher nächst der 
richtigen Kopfstellung auf die zweckmässigste Lagerung der 
Zunge unsere ganz besondere Aufmerksamkeit zu richten. 
Zunächst muss bemerkt werden, dass ein Hervorstrecken 
der Zunge unter allen Umständen am zweckdienlichsten 
ist, wenn man den grösstmöglichsten Kaum in der Eachen- 
höhle und die stärkste Aufrichtung des Kehldeckels erreichen 
will, und dass die Lagerung derselben innerhalb der Mund- 
höhle, wie man solche in den ersten Arbeiten über Laryn- 
goskopie empfohlen findet, mag die Zungenspitze auch fest 
gegen die Innenfläche der unteren Zahnreihe angedrückt und 
die Untersuchung noch so geschickt ausgeführt werden, in 
den meisten Fällen eine nur mangelhafte Inspection zu- 
lassen wird. 

Man fordere also den zu Untersuchenden auf, 
mit möglichster Willensenergie und Kraftanstren- 
gung die Zunge herausgestreckt und dabei gleich- 
zeitig den Mund so weit als möglich geöffnet zu 
erhalten. An die strenge Beobachtung dieser Procedur 
muss Patient auch während der Untersuchung immer wieder 
und wieder erinnert werden, da namentlich mit dem In- 
toniren eines Lautes die Mundöffnung allmählig gern ver- 
kleinert und die Zunge mehr zurückgezogen zu werden 
pflegt. Vor allem ist die Erfüllung dieser Bedingung dann 
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ganz besonders nothwendig , wenn Patient einen kleinen 
Mund und eine dicke fleischige Zunge besitzt. Es giebt 
Patienten, glücklicherweise ist die Zahl derselben nur eine 
kleine, welche sich äusserst ungeschickt und unbeholfen gerade 
bei Ausführung dieses Aktes benehmen und welche meinen, 
dass es ihnen gar nicht möglich wäre, so weit, als man es 
verlange, den Mund zu offnen und die Zunge hervorzustrecken. 
Diese immer ungegründete Entschuldigung darf man nie- 
mals gelten lassen; einiges Zureden, eine eindringliche 
Vorstellung und einige kurze Vorübungen werden zeigen, 
dass auch der Unbeholfene mit widerspenstiger Zunge sehr 
bald dahin gebracht werden kann, die erforderliche Mund- 
und Zungenstellung anzunehmen. Es giebt nun aber sehr 
wenige Menschen, welche die Zunge, wenigstens ohne voran- 
gegangene Hebung, frei hervorgestreckt halten können, 
ohne. dass dieselbe allmählig bei der Einführung des Spiegels 
zurückweicht. Daher ist es fast ohne Ausnahme nöthig, 
dass der zu Untersuchende die forcirt bervorgehaltene Zunge 
ausserdem fixire. Hierzu gilt als das einfachste und 
gleichzeitig zweckentsprechendste Verfahren, die Zunge an 
ihrem hervorgestreckten Theile mit einem leinenen Tuche 
bedeckt (ein seidenes Tuch gleitet leicht ab) zwischen Dau- 
men und Zeigefinger der rechten oder auch der linken Hand 
fixirt zu halten und zwar so, dass sich dabei die zusammen- 
gelegte Hand mit der Daumenfläche an das Kinn anlehnt. 
Die Haltung der Zunge wird dann also speciell durch den 
oberhalb derselben befindlichen Zeigefinger und unterhalb 
befindlichen Daumen bewerkstelligt und damit am wenigsten 
der freie Eingang zur Mundöffnung behindert sein. 

Auf die gleichzeitige Ausführung beider Akte, also 
auf das selbstständige intensive Hervorstrecken, 
so zu sagen auf den expulsiven Effect der Mm. genioglossus 
und geniohyoideus und das mechanische Festhalten der 
Zunge muss meistens noch ganz besonders aufmerksam ge- 
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macht werden, da manche Patienten mit dem mechanischen 
Fixiren genug gethan zu haben glauben, während dann bei 
Einführung des Spiegels die Zunge unter der überwiegenden 
Kraft ihrer Muskeln allmählig den Fingern entgleitet. 

Zangenförmige Instrumente, welche den Zweck 
haben sollen, die Zunge des Patienten ohne dessen Mitwir- 
kung in der erforderlichen Lage zu erhalten, sind durch- 
gehends unpraktisch und entschieden zu verwerfen, auch 
wenn der Patient selbst das Fixiren mit denselben vor- 
nimmt. Der Schmerz, welcher durch den erforderlichen 
Druck des Instrumentes verursacht wird, ist so empfindlich 
und beunruhigt die meisten Patienten der Art, dass man 
nach wenigen Versuchen gern davon absteht. Man muss 
sich wundern, dass ein Zungenhalter jemals wirklich empfohlen 
werden konnte und dass man damit die Schwierigkeiten, 
welche der Laryngoskopie von Seiten der Zunge erwachsen, 
ganz zu beseitigen glauben konnte. Selbst in der Chloro- 
fonnnarkose, wo der Widerstand der Mm. hyoglossus und 
styloglossus nicht in so hohem Grade zu überwinden ist, 
als bei voUem Bewusstsein, habe ich von der Anwendung 
zumal des Zungenhalters mit vollen flachen Blättern keinen 
günstigen Erfolg gesehen, während ausserdem die Zunge 
hinterher bedeutend gequetscht war, selbst blutende Stellen 
zeigte. Um vieles erträglicher und empfehlenswerther wäre 
schon für solche Fälle eine im stumpfen Knie gebogene ge- 
fensterte Lür'sche Zange im vergrösserten Maassstabe. 

Es bleibt nun noch ein anderer Uebelstand zu erörtern 
übrig, welcher sich bisweilen bei der selbst auf das inten- 
sivste hervorgedrängten Zunge einstellt. Es ist dies nämlich 
die allerdings nur seltenere Erscheinung, dass sich bei In- 
tonirung eines Lautes der Zungengrund oder noch mehr der 
mittlere Theil der Zungenmasse nach aufwärts thürmt und 
den Inspectionsraum wesentlich verkleinert, so dass bisweilen 
zwischen der oberen Zahnreihe und der oberen Zungenfläche 
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kaum ein Kaum übrig bleibt, welcher eine UDgeuirte Ein- 
führung des Spiegels gestattet. In solchen Fällen ist ein 




einfacher auf der Fläche gebogener Zungenspatel oder ein 
Kniespatel, mit welchem man mittelst der linken Hand 
die sieh thürmende Stelle der Zunge während des Intonirens 
mit leisem Druck niederhält, sehr wohl zu empfehlen und 
unumgänglich nöthig. Man vergrössert damit den Inspec- 
tionaraum sofort um fast 2 Centimeter Böhenraum. Wenn 
die Berührung des Zungenrückens mit dem Spatel bisweilen 
wirklich Vomituritionen erzeugen sollte, so steht uns die 
Erfahrung zur Seite, dass bei wiederholten Versuchen die 
Beizbarkeit bis auf sehr seltene Ausnahmen immer herab- 
zustimmen , zu beseitigen ist. Technische Geübtheit des 
Arztes wird in der einen oder der anderen Weise das Ziel 
zu erreichen wissen. Die B^oi^iss, dass durch das Herab- 
drncken der Zunge deren Wurzel nach hinten gedräi^t und 
dadurch der Kehldeckel mehr nach rückwärts geneigt werde, 
was wir ja eben unter allen Umständen zu verhüten bemäht 
sind, darf hier nicht Platz greifen, da dieser Effect nur bei 
nicht hervoi^estreckter Zunge eintritt. 

Bei Operationen im Laryns, welche dem Ärzte das Frei- 
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bleiben beider Hände nöthig machen, lässt man das Nieder- 
drücken der Zunge, wenn es eben nöthig erscheint, durch 
den Patienten selbst mit der Hand bewerkstelligen, welche 
nicht durch das Fixiren der Zunge in Anspruch genommen 
wird. Für solche Fälle ist dann der von mir angegebene 
breitere im Knie gebogene Zungenspatel Fig. XH am vortheil- 
haftesten, da sich dabei die Hand des Patienten nicht über 
das Niveau der Unterlippe zu erheben braucht und die Passage 
zur Mundöffnung nicht behindert wird. 

Nächst der widerspenstigen Zunge bietet der Kehl- 
deckel am häufigsten ein Hindemiss zur vollständigen In- 
spection der Larynxhöhle, indem derselbe bisweilen mit seinem 
freien Rande der Kachenwand derart zugekehrt, also nach 
rückwärts gelagert ist, dass man nur dessen vordere con- 
vexe Fläche im Spiegelbilde wahrnimmt, oder dass man bei 
auch nur massiger Neigung desselben vor einer stark ent- 
wickelten Epiglottiswulst wenigstens den vorderen Theil der 
Stimmbänder nicht deutlich genug übersehen kann. In den 
meisten derartigen Fällen gelingt eine kurze üebung und die 
dem Patienten gegebene Anweisung, entweder nach tiefer 
Inspiration stossweise den Ton ae anzugeben, oder tonleiter- 
artig mit jeder Respiration einen immer höheren Ton anzu- 
schlagen. Unendlich oft habe ich bei meinen laryngoskopischen 
Demonstrationen an mir selbst das successive Emporsteigen 
der Epiglottis unter dem eben angegebenen Verfahren gezeigt. 
Auch kann ich hier nur bemerken, dass mich dasselbe in 
meiner langjährigen laryngoskopischen Praxis selbst in schwie- 
rigen Fällen nie im Stich gelassen hat und dass mir die 
wenigstens momentane Aufrichtung einer ungünstig gelagerten 
Epiglottis meist sogar bei der ersten Consultation insoweit 
gelungen ist, um den Fall zu einem genügenden diagnosti- 
schen Abschluss zu bringen. 

Wer eine hinreichende manuelle Fertigkeit im Laryn- 
goskopiren hat, wird stets zum Ziele gelangen. Anfönger 
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und weniger Geübte sind daher entschieden im Irrthum, 
wenn sie das MissHngen der Speculirung mehr in der Eeiz- 
barkeit des Patienten, als in ihrer mangelhaften TJebung 
suchen wollen. Es ist dieser Fehler auch nicht immer gerade 
in einer gewissen Ungeschicklichkeit als darin zu finden, dass 
sie es nicht verstehen, auf die Beseitigung der Seitens des 
Patienten gemachten Fehler mit Energie und Geduld hinzu- 
wirken. Es darf z. B. bei sehr reizbaren Patienten, die 
selbst schon bei Hervorstreckung der Zunge Würgebewegungen 
bekommen, niemals die Einführung des Spiegels erzwungen 
werden. Man wiederhole vielmehr den Versuch in kleinen 
Pausen, man gewöhne den Patienten an ein ruhiges Athmen, 
an die Berührung der Uvula etc. und die Einführung des 
Spiegels wird wenigstens momentan zur ausreichenden Ge- 
winnung des Kehlkopfbildes gelingen. 

Häufig ist eine chronische Entzündung der die Rachen- 
theile auskleidenden Schleimhäute der Grund zu einer er- 
heblichen Reizbarkeit gegen Berührung des Spiegels. Diese 
wird dann im Laufe der örtlichen Behandlung (Bepins^ung 
mit Tannin etc.) sehr bald insoweit schwinden, dass auch 
längere Zeit hindurch die Anlegung des Spiegels ertragen 
werden kann. 

Die hier besprochenen Schwierigkeiten sprechen hinläng- 
lich für die von mir schon empfohlene Wahl eines nur 
massig grossen Kehlkopfspiegels, damit schon zunächst die 
oft sehr empfindlichen Gaumenbögen möglichst unberührt 
bleiben. 

Eine andere Schwierigkeit bei der Speculirung bietet 
eine nicht selten vorkommende hohlsondenartige, also 
in ihrer Längsrichtung vorhandene Krümmung oder Ein- 
rollung der Epiglottis (Maultrommelform nach Türck), so 
dass man gleichsam in eine enge Röhre zu sehen hat. Für 
solche Fälle muss man unter Beobachtung der schon ange- 
gebenen Cautelen noch ganz besonders auf eine scharfe und 



L 



Haltung und Lagerung der Zunge. 63 

accurate Einstellung des Lichtkegels bedacht sein; es wird 
dann schliesslich doch gelingen, erst das eine und dann das 
andere{Stimmband mit den umgebenden Theilen zu übersehen. 

Anders verhält es sich, wenn die Epiglottis behufs einer 
Operation, zumal an dem vorderen Theile des Larynxraumes, 
aufgerichtet werden soll. Das Nähere hierüber, die Abstum- 
pfung des Gaumens und der Bachentheile etc. werde ich im 
speciell chirurgischen Abschnitt dieses Buches besprechen. 

Für einfache Speculirungen also dürfte die instrumen- 
telle Aufrichtung der Epiglottis zu umgehen sein, zumal 
dieselbe ein so empfindliches Organ ist, dass die leiseste 
Berührung desselben mit einem selbst weichen Gegenstande 
den heftigsten Hustenreiz verursacht und das beabsichtigte 
Manöver wenigstens in der ersten Zeit stets vereitelt. Es 
beruht diese Erscheinung nicht etwa in der zufälligen Keiz- 
barkeit des einen oder anderen Individuums, sondern wir 
finden nach den vielfachsten Versuchen selbst bei den indo- 
lentesten Patienten, welche sonst ungeschickte, brüske Be- 
rührungen mit dem Kehlkopfspiegel geduldig ertragen, dass 
die leiseste Berührung des Kehldeckels, gleichviel an welcher 
Stelle desselben, einen empfindlichen, erst durch längere und 
wiederholte Versuche zu überwindenden Reflexreiz verursacht. 
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Die Mehrzahl der zur Untersuchung kommenden Pa- 
tienten ist der Ansicht, sie müssten neben der von ihnen 
verlangten Ofifenhaltung des Mundes und Hervorstreckung 
der Zunge bei Einfährung des Spiegels auch das Ein- und 
Ausathmen unterbrechen oder ganz und gar unterdrücken, 
um so die Inspection möglichst erleichtern zu helfen. Diese 
Ansicht ist eine irrige und muss jedesmal vor Beginn der 
Untersuchung bekämpft werden, da sonst eine bald eintre- 
trende Athemnoth die Untersuchung vereiteln würde und da 
überdies erst mit Beginn der In- und Exspiration 
das bis dahin ruhig herunterhängende Gaumensegel sammt 
Uvula sich erhebt und dann den Inspectionsraum bis zur 
erforderlichen Weite vergrössert. Ich empfehle daher jedem 
Untersuchenden vor Einführmig des Kehlkopfspiegels in der 
Weise zu verfahren , dass dem Patienten aufgegeben wird 
nach grösstmöglichster Eröffnung des Mundes und gehöriger 
Hervorstreckung der Zunge zuerst eine Weile regelmässig in 
langen Zügen zu respiriren und bei jeder Expiration gleich- 
zeitig einen Ton, etwa a oder ne anzugeben. Letzteres ist 
insofern ganz zweckmässig, als es auch Individuen giebt, 
welche bei der Intonirung, zu welcher man sie im Laufe der 
Untersuchung auffordert, die Zunge zumcknehmen zu müssen 
glauben und dann unnöthiger Weise die begonnene Inspection 
scheitern lassen. 
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Erst nach strenger Beachtung und gehöriger 
Einübung der in den vorigen Abschnitten geschil- 
derten Vorbereitungen , also der richtigen Ein- 
stellung des Lichtes, der zweckmässigen Kopf- 
stellung, der geeigneten Haltung und Lagerung 
derZunge undder zwanglosenRespirationdarf der 
Anfänger zur Einführung des Spiegels schreiten. 

Der einzuführende Spiegel muss selbstverständlich einen 
gewissen Wärmegrad besitzen, damit er nicht in dem warmen 
Eachenraume beschlage. Den Spiegel zu diesem Behufe in 
heisses Wasser zu tauchen, ist jedenfalls die unzweckmässigste 
und umständlichste Methode, auf welche man je hat kommen 
können, da der Spiegel jedesmal vor Einführung wieder ab- 
getrocknet werden muss, wobei beide Hände in Anspruch 
genommen werden, abgesehen davon, dass das Wasser einen 
gerade nicht gut eingekitteten Glasspiegel bald verdirbt. 
Will man bei Sonnenlicht untersuchen, so erwärmt man den 
Spiegel über einer in der Nähe stehenden Spirituslampe, und 
untersucht man bei künstlicher Beleuchtung, die jedenfalls 
am häufigsten in Gebrauch kommt, so genügt es, ohne die 
begonnene Untersuchung abbrechen zu müssen, den Spiegel 
über den Lampencylinder zu halten und ungesäumt in den 
Rachenraum einzuführen. Den erforderlichen Temperatur- 
grad des Spiegels prüft der Untersuchende am besten 
durch Anlegen des Spiegelrückens an seinen Handrücken 
oder seine Wange. Metallspiegel werden behufs der Erwär- 
mung mit der Kehrseite, Glasspiegel mit der Spiegelfläche 
über den Lampencylinder gehalten. 

Tobold, Laryngoskopie. 2. Aufl. 5 



06 ElBfflhRifig dH KebUropfiplageli. 

Ein etra vorhandener Scbnurrbart des zn Untersuchen- 
den muss Tor Einführnng des Spiegels gehörig geordnet 
werden, damit nicht die Oberlippe überragende Haare die 
Mundöffnung verkleinern. Ein Emporhalten der Oberlippe, 
entweder dnrch einen Gehülfen oder den Patienten selbst, 
wie 03 empfohlen worden, ist durchaus überflüssig und kann 
selbst bei langen Oberlippen der eigenen Thätigkeit des 
levator labil sup. fiberlassen bleiben. 

Die Einführung des Spiegels erfolgt nun in der Weise, 
dasa man denselben an seinem Heft und Stiel scfareibfeder- 

Fi(r. XIII. 




artig gebalten, die Spiegelfläche nach unten gekehrt, leicht 
und nicht stossweise mitten durch die Mundöffnung einfuhrt 
und, ohne Zunge oder Gaumen zu berühren, so weit nach 
hinten schiebt, dass die Uvula auf die Kehrseite des 
Spiegels gewissermaassen anfgeladen wird. Gleich- 
zeitig lege ich die Dorsalseite des vierten und fünften Fingers 
gegen den unteren Theil des linken Mnndwmkels, um so 
gestützt, gleich der bei Lappenschnitt des Auges gebrauch- 
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liehen Lanzenmesserführung mittelst der drei ersten Finger 
beliebig vor- und rückwärts mit dem Spiegel gehen zu können, 
ohne eine wesentliche Aenderung in der Spiegelstellung 
nöthig zu haben. Anfänger haben auf diesen Griff beson- 
ders zu achten, da sie in der Kegel geneigt sind, die Hand 
frei zu halten und dann meist mit dem Heft über das Niveau 
des Spiegels kommen, was nicht der Fall sein darf. Der 
Griff muss vielmehr stets tiefer als der Spiegel 
selbst liegen. Ueberdies macht ein freies Halten des 
Spiegels die Untersuchung unsicher und lässt dieselbe bei 
einer leichten Kopfbewegung vollends scheitern, während man 
in fixirter Haltung ungenirt einer zu verändernden Kopf- 
stellung folgen kann, wenn diese im Laufe der Untersuchung 
erforderlich scheint. In vielen Fällen wird auch die Ein- 
führung des Spiegels bis zu der Tiefe nöthig sein, dass 
dessen Eand sich an die hintere Kachenwaud leicht anlegt 
und dadurch eine doppelt sichere Stellung erhält. 

Manche Patienten können sich anfangs von der stören- 
den Eigenschaft nicht frei machen, dass sie bei einer sonst 
leidlichen Hervorstreckung der Zunge gleichzeitig die Ober- 
lippe über die Zähne hinweg nach unten einziehen und da- 
mit den Mundraum wesentlich verkleinern. In solchen Fällen 
habe ich jedesmal angerathen, zunächst bei Oeffnung des 
Mundes eine krause Nase zu machen und recht deutlich die 
Zähne zu zeigen. Unter diesem Manöver gelingt es dann 
sofort, einen normalen Inspectionsraum zu schaffen. 

Auf die stricte Befolgung der Spiegelanlegung an das 
Zäpfchen kann nicht genug aufmerksam gemacht werden. 
Ein Suchen und Umherirren mit dem Spiegel, eine Führung 
desselben nach dem harten Gaumen hin, um bei etwa flei- 
schiger Zunge nur ja den ganzen Spiegel im Auge behalten 
zu wollen, lässt die Speculirung jedesmal misslingen. Der 
Spiegel gehört einzig und allein an das Zäpfchen. 

Bei einem engen Rachenraum und gleichzeitig sehr flei- 

5* 
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schiger Zunge kann die Spiegelfläche leicht nass werden, so 
dass man kein Bild in demselben erhält und ihn zur Eeini- 
gung wieder herausnehmen muss. In solchen Fällen darf 
man die Einfuhrung des Spiegels erst in dem Moment schnell 
vornehmen, wo der Patient den Laut ae angegeben hat, weil 
sich dabei Gaumen und Zäpfchen nach oben hin ausheben 
und so den Isthmus vergrössem. 

Wo das Gaumensegel weit herabhängt oder sehr dick 
ist, wird es bisweilen nöthig, dass man diese Theile mittelst 
des Spiegels von der Uvula aus gleichsam nach oben und 
hinten hin auszerrt, um die richtige Einstellung zu ge- 
winnen. 

Wie die Hand des Operateurs eine sichere und gleich- 
zeitig leichte sein muss, um mit Geschick und Eleganz das 
Messer zu führen, so hat der Laryngoskopiker gleichfalls 
nöthig, sich eine sichere und doch recht leichte 
Hand anzueignen. Alles Plumpe und Krampfhafte verträgt 
sich nicht mit der Führung eines leicht beweglichen Instru- 
mentes, wie es der Kehlkopfspiegel ist. Das von mir em- 
pfohlene Phantom ist vorzugsweise geeignet, an demselben 
die schnelle, leichte und doch sichere Führung des Spiegels 
zu erlernen. 

Bei noch ängstlichen, reizbaren, ungeschickten oder 
widerwilligen Patienten wird die Einführung des Spiegels 
bei den ersten Malen häufig nur auf sehr kurze Momente 
ertragen. Um so mehr ist es nöthig, mit Schnelligkeit den 
Spiegel aus- und wieder einführen zu können, um erst durch 
mehrmaliges Berühren der Rachentheile eine Abstumpfung 
der Empfindlichkeit zu erzielen. Glücklicher Weise ist die 
Zahl solcher Patienten gering, die meisten ertragen gleich 
die erste Untersuchung ohne Beschwerde und man muss sich 
wohl hüten, wenn die Untersuchung einmal fehlschlägt, die 
Schuld sofort auf die Reizbarkeit des Patienten zu schieben. 
Meistens ist eine ungeschickte Untersuchung Schuld daran. 



L 



Elnfübnmg des Kehlkopfspiegels. 69 

Ich kann hierzu den betreffenden Fall anführen, dass ein in 
genannter Beziehung wenig empfindlicher, bereits sehr ab- 
gestumpfter Mann mit weitem ßachenbau, den ich häufig 
bei meinen üebungen als lebendes Phantom benutze, die 
geschickte Einführung des Kehlkopfspiegels minutenlang er- 
trägt, während er, wenn die Einführung in ungeschickter 
Weise erfolgt, sofort Hustenreiz, wenn auch gerade nicht 
Vomituritionen bekommt. Wieviel gleichzeitig auf die zweck- 
mässigste Anlegung des Spiegels im Kachenraume ankommt, 
geht aus dem Umstände hervor, dass dieser Mann schon 
nach dem Gefühl die richtige oder fehlerhafte Stellung des 
Spiegels erkennt und danach die Geschicklichkeit des Unter- 
suchenden beurtheilt. Aerzte, welche meinen, dass häufig 
mehrere Sitzungen erforderlich wären, um eine allseitige 
Anschauung der Kehlkopfshöhle zu gewinnen, sind jedenfalls 
nicht allzu gewandt in der Untersuchung. Ein fertiger La- 
ryngoskopiker muss, wie ich schon an einer anderen Stelle 
hervorgehoben habe, alle sich darbietenden Schwierigkeiten 
in der ersten Sitzung zu überwinden verstehen und selbst bei 
den engsten Fauces, der renitentesten Zunge und der grössten 
Beizbarkeit des Individuums zum Ziele gelangen können. Diese 
Fertigkeit ist Jedem, der nicht von Natur ganz und gar 
einer gewissen Dexterität entbehrt, durch recht zahlreiche 
üebungen und Untersuchungen zugänglich. Auch muss man 
mit der linken Hand dieselbe Sicherheit in der Haltung und 
Einführung des Spiegels zu erreichen suchen, wie mit der 
rechten. 

Schliesslich wollen wir noch bemerken, dass man sich 
bei bedeutender Hypertrophie der Tonsillen, wenn diese nicht 
zuvor exstirpirt werden sollen, eines schmalen länglichen 
Spiegels bedienen muss, da bei Berührung mit grösseren 
Spiegeln unerträgliche Vomituritionen eintreten. Dass man 
sich bei dem Vorfallen des Zäpfchens mit Vortheil eines 
grösseren länglichen oder des von Voltolini angegebenen 
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Spiegels mit Zäpfchendecker bedienen kann, ist schon früher 
hervorgehoben worden. 

Noch will ich hier in der Kürze auf eine Uebung auf- 
merksam machen, welche ich bei meinem laryngoskopischen 
Unterrichte sehr bewährt gefunden habe und welche wohl 
geeignet ist, den Untersuchenden an eine recht präcise Ein- 
stellung des Spie<,^ols zu gewöhnen, sowie demselben eine 
grössere Fertigkeit im scharfen Uebersehen tiefer gelegener 
llogionen zu verschaffen. Es gehört hierzu eine etwa 2 Fuss 
lange aus Pappe gefertigte, innen rosafarbene Bohre von 
dem Lumen einer Trachea, an deren unteres Ende mittelst 
eines leicht zu entfernenden horizontalen Bodens alle mög- 
lichoii Zeichen, z. B. einzelne weisse Punkte, ein Kreuz, ein 
Stern, zwei Striche etc. befestigt werden können. Hält man 
nun bei Benutzung dieser langen künstlichen Trachea den 
Kohlkopfspiegel genau über das enge Lumen desselben, so 
Nvird man bei gleichzeitig scharfer Lichteinstellung mit grosser 
Genauigkeit alle am unteren Ende befindliehen Zeichen dia- 
guostioiron können. 
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Bei der Darstellung der B^enfoige, in welcher sich die 
laryngoskopischen Bilder ergeben, abstrahiren^ wir von einer 
Unterweisung, wie gerade diese oder jene Parthie des Kehl- 
kopfes zu genauerer Ansicht zu bringen sei; diese -Fertigkeit 
lässt sich nur durch praktische Demonstration oder durch 
fleissige üebung gewinnen und jede noch so detaillirte Schil- 
derung dürfte eher verwirrend als instructiv sein. 

Das Yerhältniss des Kehlkopfes zu dem Spiegelbilde ist 
schon bei den Demonstrationen am Phantom klar gemacht 
worden. 

Je nachdem wir nun den Kehlkopfspiegel von vorn nach 
hinten weiter in den Bachenraum hineinschieben und dabei 
gleichzeitig die schräge Stellung der Spiegelfläche zur mehr 
horizontalen durch Hebelbewegung verändern, sieht man zu- 
nächst den Zungengrund, den Band und die vordere Fläche 
des Kehldeckels mit seinen Ligamenten, die Giessbeckenknorpel, 
die hintere Kehlkopfswand, den hinteren Theil der Stimm- 
ritze, die vordere Wand der Luftröhre, den vorderen Theil 
der Stinambänder und ihren Vereinigungswinkel, die Taschen- 
bänder, die Morgagnischen Ventrikel, Ligamenta ary-epi- 
glottica, hintere PhaVynxwand, hintere untere Fläche des 
Kehldeckels, Trachea, Bifurcation. 

Der Kehldeckel zeigt sich je na*.h seiner Form, 
Grösse, Dicke und Sichtung fast bei jedem Lidividuum ver- 
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schieden. Durch eine sbarke Rücklagerung des Kehldeckels, 
wie sie nicht selten beobachtet wird, erwachsen der Laryn- 
goskopie die meisten Schwierigkeiten. Nicht minder erschwert 
ein bisweilen vorkommender rinnenartiger, in der Längenaie 
stark gekrümmter Kehldeckel die Einsicht in das Innere des 

Fig. XIV. 





Larynx. In beiden Fällen musa man von der gewöhnlichen 
Stellung des Spiegels abgehen und denselben von vom herein 
80 weit als möglich in den Rachenraum hineinaehieben, 
vertical richten und je nach Bedürfniss tiefer hinabgleiten 
lassen. Der Zungengrund mit seinen FapilÜB vallatis 
zeigt sich im oberen Theile des Spiegels, darunter sieht man 
den oberen freien Rand des Kehldeckels und seine gewölbte, 
vordere untere Fläche und zwischen dieser und der Zungen- 
wurzel das schmale Lig. glosso-epiglotticum medium 
als Scheidewand zwischen den beiden grubenfSrmigen Ver- 
tiefungen, den Sinus glosso-epiglottici (Valleculae 
nach Tourtual), welche wieder beiderseits durch die Ligg. 
glosao-epiglottica lateralia begrenzt erscheinen. Nach 
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aussen erscheint das dreieckige, vom Arcus glosso-palatinus 
und pharyngo - palatinus begrenzte, theils in die Vallecula, 
theils in die Pharynxwand sich einsenkende Vestibulum pha- 
ryngis medium mit seinem Aggregat von porös oder netz- 
artig aussehenden Schleimkrypten, den Tonsillen. Wenn 
man den Kehlkopfspiegel weiter hineinschiebt, sieht man 
dicht unter dem Kehldeckelrand das obere Ende der hin- 
teren Larynxwand mit den Giessbecken und ihnen 
aufsitzenden Santorinischen Knorpeln sammtdem 
hinteren Theil der Rima glottidis, im mittleren Spie- 
gelbilde einen dunkeln Kaum, welcher bei hinreichender 
Beleuchtung die vordere Trachealwand erkennen lässt. 
Je nachdem wir den zu Untersuchenden einen Ton, etwa ae 
angeben oder tief inspiriren lassen, erhalten wir verschiedene 
Bilder, im ersten Falle eine kaum wahrnehmbare, durch die 
Santorinischen Knorpel begrenzte linienförmige Furche, im 
letztern Falle eine bogenförmige Ausschweifung (Incisura 
interarytaenoidea). Bei weiterer Verticalstellung des Spiegels 
bemerkt man plötzlich den grössten Theil der bald enger, 
bald weiter werdenden Glottisspalte Rima glottidis (vera) 
sanrmt den Seitentheilen des Kehlkopfes. Die die Rima 
glottidis bildenden Stimmbänder Li gg. vocalia (vera) mar- 
kiren sich durch auffallend weisse, sehnenähnliche, bisweilen 
namentlich bei zarten Frauenzimmern perlmutterglänzende 
Färbung. Man bringt sie durch Intonirung in ihrer ganzen 
Breite zur Anschauung. Auf der hinteren Fläche sieht man 
bei guter Beleuchtung einen vom Processus vocalis herrüh- 
renden, aus Netzknorpelmasse bestehenden saturirt gelblich 
durchschimmernden Fleck, die Macula flava. 

Die Vibration der Stimmbänder lässt sich namentlich 
bei einem Bassisten mit langen breiten Stimmbänden sehr 
deutlich wahrnehmen, üeber den Stimmbändern bemerkt 
man die rothen Taschenbänder Ligg. vocalia su- 
periora s. spuria mit ihren Ventriculis Morgagnii. Noch 
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weiter auswärts zeigen sich beiderseits die vom Seitenrand 
des Kehldeckels nach hinten zu den Aryknorpeln gehenden 
fast nur aus einer SchleimhautdupHcatur bestehenden Ligg. 
ary-epiglottica, in deren hinterer Partie das bisweilen feh- 
lende Tuberculum Wrisbergianum eingebettet liegt. 

Bei Hebung des Spiegelgriffes und bei recht tiefen In- 
spirationen gewahrt man den oberen Theil der hinteren 
Wandung der Kehlkopfshöhle, das Ostium pharyn- 
geum laryngis, seitwärts durch die Ligg. ary-epiglottica 
begrenzt und hinten in die Bima glottidis posterior 
(Knorpelglottis nach Merckel*) auslaufend, von welcher 
die Schleimhaut an der vorderen Fläche der hinteren Kehl- 
kopfswand sich zur wahren Stimmritze herabzieht. Die an 
der hinteren Kehlkopfswand befindliche Schleimhaut, welche 
sich an die der hinteren Pharynxwand dicht anlegt, sieht 
man nur als ganz feinen Querstreifen. Die Bima glottidis 
posterior zeigt eine sehr veränderliche Grösse und Form. 
Je mehr sich nämlich die Santorinischen Knorpel einander 
nähern, desto enger, und je mehr sie auseinander gehen, 
desto weiter wird die Bima posterior, so dass bei der wei- 
testen Entfernung beider Knorpel von einander die Bima 
verschwindet und deren Schleimhautrand im flachen Bogen 
von einer Seite zur anderen ausgespannt erscheint. Nach 
aussen von den Tuberculis Wrisbergianis und Santorinianis 
sieht man in die seitwärts vom Kehlkopf gelegenen taschen- 
förmigen Ausbuchtungen des Schlundkopfes, die Sinus 
pharyngo - laryngei (Luschka). , Sinus pyriformes* 
(Tourtual). 

Der hintere Theil der Stimmritze präsentirt sich stets. 



*) statt der früher gebräuchlichen unzweckmässigen Bezeichnung 
4er Stimmritze als Glottis vocalis für den vorderen und Glottis respira- 
toria für den hinteren Theil derselben, empfiehlt sich nach Merckel die 
sehr passende und strictere Bezeichnung: Glottis ligamentosa und Glottis 
cartUaginea. 
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am leichtesten, desto schwieriger hingegen der Vereini- 
gungswinkel der wahren Stimmbänder, die hintere 
Kehldeckelfläche und die vordere Trachealwand, 
weil häufig der Kehldeckel mehr zurückgelagert ist oder der 
oft stark entwickelte Epiglottiswulst ein Hinderniss abgiebt. 
Man muss hier mit der Spiesfelstellung in derselben Weise 
wie bei den stark nach hinten geneigten Kehldeckeln ver- 
fahren, indem man zunächst den Kopf des Patienten ein 
wenig mehr nach hinten richten lässt und dann der Spiegel- 
fläche theils durch Herabgleitenlassen an der hinteren Pha- 
rynxwand, theils durch leise Kotation des Griffes eine mehr 
verticale Stellung giebt. Gleichzeitig wird die Inspection 
durch recht tiefe Inspiration und darauf folgende kurze starke 
Exspiration, welche man dem Patienten zu machen aufgiebt, 

« 

wesentlich gefördert, indem dabei jedesmal der Kehldeckel 
nach dem Zungengrunde hin sich aufrichtet. 

Die ausserordentliche Form- und Grössenveränderung, 
deren die Stimmritze fähig ist, wird durch die In- und Ex- 
spiration zu Wege gebracht. Bei ruhiger Respiration be- 
merkt man die Stimmbänder in massiger Weise offenstehend, 
bei langen, tiefen Inspirationen entfernensichdieStimm- 
b ander, wie schon bemerkt, bis zu einer bogenartigen Aus- 
schweifung, wobei dann die Taschenbänder kaum als schmale 
Vorsprünge zu erkennen sind. In dem höchsten Grade der 
Erweiterung sieht man wie in eine länglich runde Röhre, 
in welcher die wahren Stimmbänder nur als weisse, kaum 
vorspringende Linien erscheinen. Unter diesem Akte der 
Respiration gelingt es bei einer grossen Zahl von Patienten, 
namentlich hageren, welchen man den Kopf mit hervor- 
gestrecktem Halse ein wenig nach vorn bringen lässt, durch 
den Verlauf der Trachea bis auf die Bifurcation der 
Luftröhre und selbst die ersten Knorpelringe der 
Bronchien zu sehen. 

Die Annäherung, die Verengerung der Stimm- 
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ritze erreichen wir in der Weise, dass wir den Patienten 
drängen oder bei der Phonation den Laut a, ae oder auch 
i angeben lassen. Es bewegen sich dabei die Stimmfortsätze 
der Arytaenoidknorpel durch Contraction der Mm. arytaenoidei 
und crico - arytaenoidei laterales gegen einander. Je höhere 
Töne und unter je stärkerer Exspiration dieselben angegeben 
werden, desto inniger sieht man in dem Kehlkopfspiegel die 
Chordae vocales sich berühren. Diese Berührung erfolgt 
zuerst an den beiden mittleren Kanten, wobei dann die 
Stimmritze einen sehr spitzen vorderen und hinteren Winkel 
zeigt, welche beide bei immer stärker werdender Phonation 
gänzlich schwinden, so dass die Stimmbänder dicht an einan- 
der gedrängt eine kaum wahrnehmbare Rima zeigen. Selbst 
die an dem respiratorischen Theil der Stimmbänder, Glottis 
cartilaginea, noch bei massig starker Phonation sich zeigende 
dreieckige Spalte verschwindet völlig. Der so gebildete 
Kehlkopfraum hat mithin zu seinem Boden die Oberfläche 
der beiden Stimmbänder, die Area glottidis, welche bei- 
läufig eine durchschnittliche Breite von 5 Linien giebt. 

Künstliche Stellungen des Kehlkopfes anzugeben, um 
vortheilhaftere Ansichten desselben zu erlangen, wohin das 
Vor- und Rückwärts- oder Rück- und Aufwärtsschieben des 
Kehlkopfes oder die Verschiebung zwischen Zungenbein und 
Schildknorpel etc. gehört, halte ich für entbehrlich, da man 
ohne solche Manipulationen, welche überdies dem Patienten 
sehr lästig sind, vollkommen zum Ziele gelangen kann. 

Eine Beschreibung des Aussehens der Larynxtheile im 
normalen Zustande lassen wir in dem Kapitel über laryngo- 
skopische Diagnostik folgen. 
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Selbstbeobachtung (Auto - Laryngo skopie). 



Die Auto -Laryngoskopie ist in zwiefacher Beziehung von 
Nutzen. Zunächst kann der Beobachter an sich selbst Studien 
machen, experimentiren und dabei erfahren, wie es thut, 
wenn der Spiegel ungeschickt eingeführt und angelegt wird. 
Dann aber, und das ist wohl wichtiger, kann ein Laryngo- 
skopiker, vorausgesetzt, dass er einen guten weiten Eachenbau 
besitzt, anderen Beobachtern die Einsicht in den Larynx 
leicht eröflfeen, und das physiologische Gebiet, namentlich 
die Stimmbildung und die damit verbundenen mannigfachen 
Lokalveränderungen des Kehldeckels, der Giessbeckenknorpel, 
der Stimmbänder etc. demonstriren. Dass diese Selbstunter- 
suchung gleich der Untersuchungsmethode bei Anderen ebenso 
bei Sonnenlicht, wie bei künstlicher Beleuchtung zu bewerk- 
stelligen ist, braucht wohl kaum erwähnt zu werden und 
ergiebt sich die Art und Weise des speciellen Verfahrens 
dabei wohl von selbst aus der früher geschilderten Methode 
wie und auf welche Weise man überhaupt bei Sonnenlicht 
zu laryngoskopiren hat. 

Bei künstlicher Beleuchtung bediente sich Czermack, 
welcher beiläufig die Selbstdemonstration zuerst einführte, 
zunächst einer einfachen Schiebelampe, vor deren Lichtkegel 
er sich mit geöffnetem Munde setzte, während er in die eine 
Hand einen Planspiegel nahm und mit der anderen den 
Kehlkopfspiegel einführte. Diese Beleuchtung mit einer ein- 
fachen Lampe kann selbstverständlich nicht sehr ergiebig 
ausfallen, Czermak vervollständigte daher seinen bisherigen 
Beleuchtungsapparat in der Weise zur Selbstbeobachtung, 
dass er an dem Stativ des grossen Reflexspiegels mittelst 
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eines besonderen Armes einen nach allen Richtungen beweg- 
lichen Planspiegel anbrachte, in welchem der Beobachter 
das Larynxbild wahrnehmen konnte. 

Wer sich, abgesehen vom Sonnenlicht, die unzweifelhaft 
billigste Einrichtung zur Selbstbeobachtung beschaffen will, 
hänge einfach eine mit Wasser gefüllte Kugel an irgend 
einem festen Gegenstande (an den Haken der Decke etc.) 
auf, stelle dahinter eine Lampe, und zur rechten Seite der 
Kugel einen beliebigen Planspiegel in entsprechender Neigung. 
In dieser Weise ist das directe Licht der Schusterkugel wohl 
zu empfehlen. Wir bedürfen übrigens zur Selbstbeobachtung 
gar nicht eines besonders construirten Apparates und ich 
verweise daher auf meinen näher beschriebenen Beleuchtungs- 
apparat, indem ich bemerke, dass man eben nur an dem 
Beflexspiegel desselben einen entsprechend grossen vier- 
eckigen guten Planspiegel zu befestigen hat und zwar an 
der Seite, welche der Beleuchtungslinse zugekehrt ist, um 
sofort sowohl Untersuchungen an sich selbst . anstellen zu 
können, als auch dabei gleichzeitig Anderen die Einsicht in 
den Larynx zu ermöglichen. Der Selbstbeobachter nimmt 
dann ganz wie ein zu Untersuchender seinen Platz ein, stellt 
ebenfalls den Reflexspiegel entsprechend zum Beleuchtungs- 
apparat und den daran befindlichen Planspiegel so, dass der- 
selbe mit dem Reflexspiegel einen schwach stumpfen Winkel 
bildet. Die Einführung und Anlegung des Kehlkopfspiegels 
geschieht Seitens des Selbstbeobachters in der Weise, dass 
er den Spiegel^iff wie einen Geigenbogen erfasst (zweiten 
und dritten Finger oben, Daumen unten). Ein zweiter und 
dritter Beobachter kann durch das Centralloch des Reflex- 
spiegels und an dessen rechtem Rande vorbei oder gleich- 
zeitig mit dem Selbstbeobachter , hinter demselben stehend, 
in den Planspiegel schauen. Den Planspiegel oberhalb des 
Reflexspiegels anzubringen, wie man diese Einrichtung an 
einzelnen Apparaten findet, halte ich nicht für zweckmässig, 
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da der fremde Beobachter dann von dem Eeflexspiegel aus 
unter einem spitzeren Eeflexionswinkel nach dem Kehlkopfe 
sieht als der Selbstbeobachter und daher mehr die nach vorn 
gelegenen Partien, während Letzterer mehr den hinteren 
Theil des Kehlkopfes zu sehen bekommt, ein Uebelstand, 
den der demonstrirende Selbstbeobachter erst durch eine ent- 
sprechende Senkung und Hebung des Spiegelgriflfes zu cor- 
rigiren hat. 

Bei der Befestigung des Planspiegels an der Seite des 
Beflexspiegels föJlt dieser Uebelstand fort. 

Hat der Selbstbeobachter nur die Absicht, sein Larynx- 
bild allein zu speculiren, so kann bei meinem Beleuchtungs- 
apparat auch das directe aus dem Tubus strahlende Licht 
verwendet werden. Man setzt sich zu diesem Zwecke mit 
der Mundöflfnung unmittelbar dicht vor die Ausgangslinse 
kehrt den Eeflexspiegel mit seinem messingenen Träger nach 
rechts (die Glasseite des Beflexspiegels der linken Seite des 
Tubus dicht zugekehrt) und giebt dann dem hieran befind- 
lichen Planspiegel eine entsprechende Stellung. 
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Durchleuchtung. 



Die von Czerraak zuerst vorgenommene Durchleuch- 
tung des Larynx und der Trachea verdankt wohl, abgesehen 
von sonst nahegelegenen Gründen, der bekannten Beobach- 
tung ihr Entstehen, dass die dicht an einander gelegten 
Finger einer Hand, wenn man sie gegen helles Licht hält, 
glühend roth erscheinen. 

Will man den Larynx und die Trachea mit Sonnenlicht 
recht vollkommen durchleuchten, so muss man die übrige 
Tageshelle möglichst abblenden und den Strahl durch eine 
schon früher beschriebene gefensterte Lade einfallen lassen, 
wobei man, wie auch unter künstlicher Beleuchtung darauf 
zu achten hat, dass das obere Segment des grellen Licht- 
kreises nicht über das Kinn hinausgehe und durch Blendung 
die Inspection in den Bachenraum nach dem Spiegel hin 
störe. Von einigem praktischen Werthe ist diese Unter- 
suchungsmethode nur aus dem Grunde, weil sie eine auf 
gewöhnlichem laryngoskopischen Wege gestellte Diagnose 
auf etwaig vorhandene pathologische Volumazunahme ge- 
wisser Theile, z. B, der Stimmbänder oder auf eine in der 
Trachea befindliche höher oder tiefer gelegene Verdickung 
der Wandung oder einer Neubildung innerhalb derselben 
bestätigen helfen kann. Selbstverständlich wird diese ünter- 
suchungsmethode da am vollkommensten gelingen, wo wir es 
mit hageren, recht langhalsigen Patienten zu thun haben. 
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Untersuchung von einer tracheotomischen 
Wundöffnung aus. Tracheoskopie. 



Dr. Neudörfer hat zuerst iui Jahre 1858 in der 
Wiener Zeitschrift für praktische Heilkunde bei Gelegenheit 
der Besprechung einer neuen Canüle für Laryngotorairte den 
Vorschlag gemacht, Laryux und Trachea durch die künst- 
liche Wundöffnung hindurch zu speculiren, eine Idee, welche 
Czermak bald darnach zweimal auszuführen Gelegenheit 
hatte. Glücklicher Weise kommen wir nur selten in die 
Lage, von dieser sonst so ingeniösen Untersuchungsmethode 
Gebrauch machen zu müssen, da uns in den meisten Fällen 
die Speculirung vom Pharynx aus den erwünschten Aufschluss 
über den Zustand des Larynx und der Trachea ergibt. Nach 
den Erfahrungen, welche ich über diese Untersuchungsmethode 
gewonnen, knüpfen sich an die Ausführung derselben Schwie- 
rigkeiten, welche man weder bei der theoretischen Construction 
dieses Verfahrj^ns, noch bei seiner Ausübung an der Leiche 
zu übersehen im Stande war. Es gilt dies weniger von der 
Speculirung selbst, als von den präparatorischen Einrichtungen 
zu derselben, namentlich von der Einführung einer geeigneten 
Canüle in die Trachealöffnung. — Ausserdem gestalten sich 
die Schwierigkeiten der Untersuchung bei Kindern bei Weitem 
grösser, als bei Erwachsenen. 

Bei Erwachseneu wird im Allgemeinen der Wunsch und 
das Bedürfniss zur Vornahme der Inspection von der Trachea 
aus, nur in den Fällen an uns herantreten, 

Tobold, Laryngoskopie. 2 Aufl. i? 
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1) WO wir, wenn einmal das Bedürfniss zur Tracheo- 
tomie vorgelegen hat, unsere Diagnose hinsichtlich des Ur- 
sprunges von Neubildungen, welche wir zwischen den Stimm- 
bändern wahrgenommen haben, vervollständigen und erweitem 
wollen; denn dass die gerade unmittelbar unter den Stinma- 
bändern gelegenen Theile von oben her nur mangelhaft oder 
gar nicht gesehen werden können, brauchen wir uns in 
Eücksicht auf den verschiedenartigen und ungünstigen Bau 
der Halsorgane bei manchen Patienten nicht verhehlen, ohne 
dass dadurch die Laryngoskopie der Vorwurf einer mangel- 
haften Untersuchungsmethode träfe; 

2) in Fällen, wo wir diagnosticirte Neubildungen, so 
fem diesen bei der Eigenthümlichkeit ihrer Lage und ihrer 
Insertion vom Rachen her nicht beizukonunen ist, von der 
Trachealöffnung aus entfernen wollen. 

Bei Kindem unter vier Jahren, zumal wenn sie ängst- 
lich, eigensinnig und dabei krank sind, wird uns eine laryn- 
goskopische Untersuchung selten vollkommen gelingen; es 
wird aber gerade hier die Nothwendigkeit, durch eine wegen 
Erstickungsgefahr gebotene Trachealöffnung die Diagnose 
über etwaige Laryngostenose oder totalen Laryngealverschluss 
stellen und darnach weitere Encheiresen vornehmen zu können, 
noch um Vieles dringlicher und häufiger eintreten, als bei 
Erwachsenen. 

Czermak benutzte eine wenig gebogene und möglichst 
weite Canüle, welche in die durch Laryngo- oder Tracheo- 
tomie gesetzte Wunde eingebracht wurde. Türck schlägt 
ein in seiner Schrift bildlich dargestelltes ganz kurzes, die 
Länge des Wundkanals nicht überragendes, mit einem Stiel 
versehenes Rohr von Packfongblech vor, in dessen beiden 
Rändem sich je ein Ausschnitt zur Aufnahme des Spiegel- 
stieles befindet. Letzteres Instrument ist an der Leiche, wo 
die Schwellung der Hauttheile fehlt, zu verwenden und von 
diesem Gesichtspunkte aus wohl richtig ersonnen, weil man 
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glauben muss, es bedürfte nur gewissermaassen einer Ein- 
fassung des Wundrandes, um ungestört jeden kleinen Spiegel 
einführen zu können ; — nach praktischen Versuchen indessen 
hat sich diese Theorie nicht bewährt. Die Schwellung schon 
der äusseren Hauttheile wie des subcutanen Gewebes und die 
Wulstung des Wundrandes erreicht einen solchen Dicken- 
durchmesser, dass das Türck'sche Instrument wenigstens 
noch einmal so lang gearbeitet sein müsste, abgesehen davon, 
dass eine solche Eöhre mit einer überall gleichen Apertur in 
eine sehr empfindliche Trachealöffnung überhaupt nicht ein- 
geführt werden kann. 

Czermak's schon zweckmässigeres Instrument hat den 
Uebelstand, dass qs bei seiner geringen Krümmung die hin- 
tere Trachealwand leicht reizt und daher bei engem Tracheal- 
rohr, z, B. bei Kindern, gar nicht zu verwenden ist, abge- 
sehen von der grossen Eeizung zu Blutungen, welche die 
innerhalb der Trachea sich bald nach der Operation bilden- 
den Granulationen bei der leisesten Berührung mit einem 
kantigen Gegenstande zeigen. 

Gleich bei den ersten Versuchen, welche ich mit den bis 
dahin angegebenen Bohren machte und bei den Schwierig- 
keiten, welche sich mir bei Einführung derselben entgegen- 
stellten, sah ich die Nothwendigkeit ein, dass man ganz und 
gar nicht von der Art und Form der unmittelbar nach der 
Tracheotomie eingelegten Canüle abweichen dürfe, da selbst 
dann noch, wenigstens bei Kindern leicht eine Blutung aus 
den Granulationen eintrete, wenn man nicht noch auf ein- 
zelne Punkte bei Anfertigung einer solchen zweiten Canüle 
seine Aufmerksamkeit besonders richtet. Die Canüle muss 
nändich zunächst in Bezug auf Krümmung ganz und gar 
der nach der Operation eingelegten conform gebildet sein, 
man thut sogar gut, wenn man dieselbe um ein Geringes 
enger im Lumen fertigen lässt; — dann ist es gleichzeitig 
nöthig, dass die Canüle mit ihrem oberen, gefensterten Theile 

6* 
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in der Wandung dicker gehalten und die Abrundung der 
Kante besonders sorgfältig gearbeitet werde, weil sonst den- 
noch leicht beim Einführen und unvermeidlichen Streifen 

Fig. XYI. 




gegen die Granulationen bedenkliclie Blutungen eintreten 
können. Ich mache um so mehr liierauf aufmerksam, als 
mir bei der ersten Einführung einer in der Wandung weniger 
dick gearbeiteten Canüle, obgleich ich sehr sorgfältig und 
vorsichtig zu Werke ging, eine unangenehme Blutung aus 
der Trachea arrinrte, welche bedenkliche Erscheinungen 
hervorrief und erst dann zum Stehen gebracht wurde, als ich 
die ursprüngliche nicht gefensterte Canüle wieder einlegte. 

Betrachten wir nun einen speciellen Fall, so darf zu- 
nächst wohl als Regel gelten, dass man in der ersten Zeit 
nach der Tracheotomie während des Reactionsstadiums sowie 
während der noch bestehenden erheblichen Schwellung der 
äusseren Weichtheile die Entfernung der ersten und Einlegung 
einer gefensterten Canüle nicht vornehmen darf. Erst wenn 
der Zeitpunkt geeignet er^clieint, der sich eben nicht nach 
Tagen und Wochen bestimmen lässt, sondern von den Ver- 
hältnissen des concreten Falles abhängig bleibt, geht man 
an einen solchen Versuch. Man lüsst dazu den Kranken 
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sich horizontal lagern mit nach hinten geneigtem Kopfe, 
indem man ein Rollkissen unter das Genick legt, damit das 
Lumen der Wundöffnung namentlich bei Wiedereinführung 
der zweiten gefensterten Canüle nicht kleiner werde. Hat 
man mit Vorsicht die erste Eöhre herausgenommen, so führt 
man, indem man von hinten her über das Gesicht des Pa- 
tienten greift, die zwischen den ersten Fingern beider Hände 
lose und leicht gehaltene, zuvor beölte gefensterte Canüle 
langsam und vorsiclitig, ohne gewaltsamen Druck in die 
Trachealöffnung em und befestigt dieselbe durch Bänder. 
Einige in der Regel unmittelbar hinterher eintretende heftige 
Hustenanfälle gehen bald vorüber und. gestatten dann dem 
sich aufrecht setzenden Patienten die Emführung eines ent- 
sprechend kleinen mit gebogenem Stiel versehenen erwärmten 
Metallspiegels zu ertragen. Der Beleuchtungsapparat muss 
dabei so gestellt werden, dass die Flamme in dem Niveau 
des Lumens der Canüle sich befindet. Bei entsprechender 
Haltung des mit seiner polirten Fläche schief aufwärts ge- 
richteten, wohl erwärmten Metall -Spiegelchens bemerkt man 
sehr bald unter entsprechender Rotation die untere röthliche 
Fläche der Stimmbänder, den unterhalb derselben gelegenen 
Theil des Kehlkopfes, sowie die Wandung der Trachea. Bei 
weiter von einander gehenden Stimmbändern gelingt es so- 
gar, die hintere Fläche des Kehldeckels zu beobachten. 

üeber tracheoskopische Operationen stehen mir keine 
Erfahrungen zur Seite. Vielleicht wäre es möglich auf 
diesem Wege, wenigstens bei Erwachsenen durch Galvano- 
caustik etwaige Neubildungen zu zerstören. 
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Möglichkeit, besondere Hindernisse zn 

beseitigen. 



Wiewohl in den vorangegangenen Abschnitten bereits 
auf die Ueberwindung der bei der Untersuchung sich bis- 
weilen entgegenstellenden Schwierigkeiten hingewiesen worden 
ist, so dürfte es dennoch nicht überflüssig erscheinen, wenn 
wir an dieser Stelle einzelne Punkte recapituliren , gegen 
welche erfahrungsgemäss am meisten gefehlt wird und deren 
Nichtbeachtung die oft erhobene irrige Behauptung veranlasst 
hat, dass die laryngoskopische Untersuchung bei vielen Kranken 
mit nicht zu überwindenden Schwierigkeiten verbunden sei, 
dass der Kehlkopfspiegel mindestens erst zu den verschie- 
densten Malen und in 1 ngeren Zwischenräumen angelegt 
werden müsse, ehe es endlich gelinge, die Keizbarkeit und 
die jedesmal eintretende Brechneigung des Patienten zu 
überwinden, ja, dass in einzelnen Fällen die Anlegung des 
Spiegels und die Erlangung eines diagnostischen Resultates 
ganz unmöglich sei. 

Wie wir schon an einer anderen Stelle angedeutet haben, 
fallen diese Schwierigkeiten mehr dem untersuchenden Arzte, 
als dem Patienten, wie reizbar und ungeschickt derselbe 
auch immer sei, zur Last. Lediglich von dem manuellen 
Geschick und der Gewandtheit des Untersuchenden hängt es 
ab, selbst die scheinbar schwierigsten Fälle zu überwinden. 
Letzterer Punkt bezieht sich vorzugsweise auf die Eigen- 
schaft, die individuellen Schwierigkeiten des vor- 
liegenden Falles, namentlich das ungeschickte Gebahren des 
Patienten oder die vorhandene excessive Reizbarkeit der 
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Gaumen- und ßachentheile in geschickter Weise zu über- 
winden. 

Ich will an dieser Stelle nicht die künstlichen, zur Ab- 
stumpfung der Beizbarkeit gebräuchlichen Mittel, auch nicht 
die von Einzelnen empfohlenen instrumenteilen Verfahrungs- 
weisen erwähnen, da dieselben meiner Erfahrung nach bei 
einer einfachen laryngoskopischen Untersuchung entbehrlich 
sind, erst bei operativen Akten eine Verwendung finden mögen 
und daher später des Näheren besprochen werden sollen. 

Die freie Beherrschung der Zunge, die regelmässige, 
zwanglose und völlig freie Bespiration Seitens des Patienten 
und die genau vorgeschriebene Anlegung und Haltung des 
Spiegels sind, abgesehen von der individuellen Beizbarkeit 
der Gaumen- und Bachentheile, die drei Postulate, auf deren 
penible Ausfuhr ung jeder Laryngoskopiker bei einem unge- 
wöhnlich schwierigen Falle in doppeltem Maasse sein ganzes 
Augenmerk zu richten hat. ^ 

Setze ich die richtige Anlegung des Spiegels voraus, 
so dass derselbe weder zu hoch noch zu niedrig am Zäpf- 
chen, weder zu weit nach rechts oder nach links, auch nicht 
schwankend und ängstlich gehalten und geführt wird, und 
erweist sich der zu Untersuchende schon nach dem ersten 
Versuche als ungeschickt und reizbar, so wolle man zunächst 
nicht die Speculirung erzwingen und forciren, man lege viel- 
mehr ruhig den Spiegel aus der Hand und dressire so zu 
sagen den Patienten für die erforderlichen Manöver, wozu in 
der Begel nur eme ganz kurze Zeit erforderlich ist. Man 
darf ja nicht ein und denselben Grad von Geschick und 
Indolenz bei allen zu Untersuchenden voraussetzen, es wollen 
Manche zunächst in wiederholter Weise auf die ge- 
hörige Offenhaltung des Mundes, die forcirte und 
ununterbrochene Hervorstreckung der Zunge und 
die gleichzeitige regelmässige In- und Exspira- 
tion aufmerksam gemacht sein. Erweist sich der eine 
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oder andere Punkt als noch ungenügend ausgeführt, so er- 
müde man nicht, in eindringlichster Weise auf die völlige 
Möglichkeit dieser Erfüllung hinzuweisen, und namentlich ist 
es die fehlerhafte Eespiration, an welche am häufigsten er- 
innert werden muss. 

Nach endlicher Erfüllung aller Postulate erschliesst sich 
gewissermaassen auf einmal der Larynxraum und der Patient, 
welcher bis dahin in der Regel Alles gethan und sich alle 
erdenkliche Mühe gegeben haben will, ist selbst über das 
leichte Gelingen der Speculirung erstaunt und weiss dann 
hinterher auf einmal, in welchem Punkte er so consequent 
gefehlt hat. 

In den Fällen schliesslich, in denen der Patient schon 
bei der Hervorstreckung der Zunge Neigung zu Würge- 
bewegungen zeigt, muss der Untersuchende sich natürlich 
mit einer jedesmal nur momentanen Einführung des Spiegels 
begnügen, um so das pathologische Bild des Larynx gewisser- 
maassen im Fluge zu erhaschen. Unter genauer Befolgung 
der hier erwähnten Cautelen wird jeder Fall zum baldigen 
diagnostischen Abschluss zu bringen sein. Eine absolute 
Untersuchungs -Unmöglichkeit zeigt sich nur bei Kindern in 
den ersten Lebensjahren, da diese den unerlässlichen An- 
forderungen des freiwilligen Entgegenkommens nicht Folge 
leisten können. 



Zweiter TheiL 



Laryngoskopische Diagnostik. 

Dem Anfänger in der Laryngoskopie dürfte es will- 
kommen und für seine Orientirung förderlich sein, wenn er 
ein Bild der wichtigsten pathologischen Befunde erhält, 
welche diese Untersuchungsmethode ermöglicht. Wir müssen 
natürlich darauf verzichten, diese Befunde in allen ihren 
Nüancirungen zu zeichnen und uns darauf beschränken, die 
typischen Grundzüge derselben darzustellen, glauben jedoch, 
dass sie gerade dadurch an Deutlichkeit gewinnen werden, 
während die feinere Detailschilderung mehr geeignet sein 
dürfte, zu verwirren, als aufzuklären. 

Ehe wir jedoch zu dieser Darstellung übergehen, möchte 
es von Nutzen sein, das normale Aussehen der Larynxtheile, 
wie es sich im laryngoskopischen Bilde ausprägt, in gedräng- 
ter üebersicht zu schildern: 

Was zunächst den Kehldeckel betrifft, so sieht dessen 
vordere Schleimhautfläche in Folge des durchschimmernden 
Knorpels schwach gelbroth aus mit baumartig verzweigten 
Gefassen, sein oberer oder seitlicher Band weisslich oder 
blassgelblich, wie die Knorpelringe der Luftröhre. Seine 
hintere Fläche tritt frisch roth hervor und zeigt weiter unten 
den bald mehr bald weniger hervortretenden Kehldeckel- 
wulst, Tuberculum epiglottidis. Die Ligg. ary-epiglottica 
sind als Schleimhautlamellen bei ihrer lockeren Textur stärker 
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injicirt und deutlicher roth. Die Taschenbänder haben die- 
selbe Färbung, die Arytaenoidknorpel gleichen als derbere 
Körper, von der Plica - ary - epiglottica überzogen, dem blassen 
Zahnfleisch. Die wahren Stimmbänder sind wie früher er- 
wähnt sehnig weiss schillernd. Die hintere Larynx- 
wand erscheint in ihren fächerförmigen Falten (bei theil- 
weisem Verschluss der Stimmbänder) von graugelber oder 
röthlich grauer Färbung. Die Cartilago thyroidea und cri- 
coidea ist in ihrer Innenauskleidung ganz schwach röthlich, 
desgleichen die Trachea bis auf die sich deutlich markirenden 
weissen Knorpelringe. Der rechte und linke Bronchus er- 
scheinen röther als die Trachea. 



I. Krankheiten der Schleimhäute und des partiell 
afflcirten submucösen Gewebes. 

Erythem. 

Das Erythem, wie es durch Caustica und selbst heisse 
Getränke erzeugt wird, zeigt in ganz frischen Fällen neben 
vorzugsweiser AfFection der Zungen wurzel, Gaumenbögen, 
Uvula und des Pharynx an der vorderen Kehldeckelfläche 
und dem Larynxeingange beträchtliche Schwellung der 
Schleimhaut und des submucösen Gewebes unter mehr oder 
weniger weisslichem Belag, während die hintere Kehldeckel- 
fläche und die sich weiter abwärts erstreckenden Theile des 
Kehlkopfraumes sammt den wahren Stimmbändern mehr oder 
weniger roth ers*.heinen. Ich habe solche Krankheitsbilder 
nach Genuss von sehr heissen Getränken und nach Ingestion 
von Lauge zu beobachten Gelegenheit gehabt. In ersterem 
Falle waren die angeführten Erscheinungen weniger scharf 
ausgeprägt, als in letzterem. Hat die caustische Einwirkung 
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einige Zeit besfauiden, so findet man den weissUdien Belag 
an einzelnen Stellen aligelöst und hiff und da wunde, des 
E^ithds entUosste Fle^e tot. 

HyperaeBie. 

Da die Hjperaonie in dironisdier Fonn als Theil- 
erocheinnng anderweitiger Erkrankungen Torkomnit, so be- 
trachten wir hier nur die acute Form, wie sie meist durdi 
ortiidie BeiEe, durdi medianisdie Berührung der Kdilko^ 
Schleimhaut, durch anhaltendes S^iechen, durdi lang fort- 
gesetrte hu^ngOBkc^isdie üntersudmngen, durch Kinaflimung 
Ton Staub, Bauch und auderweitige reii;ende Substanzen 
Terursadit wird. Diesdbe stellt sich als dne frisch lebhafte, 
tief rosige Firbung der gesammten Kehlkopfechleimhaut bis 
an die Stimmbänder heran dar, wahroid diese dne rt»- 
farbene, einer leichten Conjunctiyalreizung ähnliche Färbung 
und losweQen gldchzeitig deutlidier hervortretende Gefiiss- 
injection^ zeigOL Hin und wieder nimmt auch d^ Kdil- 
deekd an den hyperaemischen Erschdnungen Theil, wahroid 
andererseits die Kehlkopfechlei mhaut in allen TheQoi normal 
ist und nur an den Stimmbänd^n selbst eine Farbenverände- 
rung diagnostidrt werd^ kann. Bisweilen bemerkt man 
auch gleidizeitig namenüich an den Taschenbändem hae- 
morrlu^^he Stippchen (Ecchjmosen) in Folge von Gefiss- 
berstungen und kleine Ecchjmosen in der Schleimhaut. 



eatarrhalls aeuta. 

Bd dieser finden wir nicht nur die Schleimhaut, sondern 
meist auch das submucose Gewebe verändert. Die Entzün- 
dung charakterisirt sidi gewöhnlich durch ein frisches tiefes 
Roth, welches sich auf die hintere Eehldeckelfläche, die Ligg. 
ary-epiglottica, die Giessbecken, Taschen- und Stinunbänder 
oder auf einzelne dieser Theile erstreckt. Die Schwellung 
und LodEerung des submucösen Gewebes zeigt in soldien 
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Fällen ein unebenes oder sammetartiges Ansehen. Die Epi- 
glottis ist verdickt. Die Aryknorpel sind in ihrem Volumen 
vergrössert, die Excursionsfähigkeit der Stimmbänder ist ver- 
ringert. Die Köthung auf den Stimmbändern tritt an ihren 
Ansatzstellen oder an den Taschenbändern markirter hervor. 
Gleichzeitig erscheinen die Stimmbänder wegen Lockerung 
und Schwellung der Taschenbänder in ihrer Breite verringert 
und an ihren Kanten weniger scharf abschneidend, sowie 
die Morgagnischen Ventrikel verkleinert. Gefässzerreissungen, 
wenn sie beobachtet werden, zeigen sich als stecknadelgrosse 
braunrothe Stippchen, catarrhalische Ulcera und Erosionen 
werden vorkommenden Falls meist an dem Kehldeckel, den 
ary - epiglottischen Falten und den wahren Stimmbändern 
beobachtet. Das seltener vorkommende catarrhalische Geschwür 
charakterisii't sich als ein ganz flacher Substanzverlust mit 
kaum markirtem Bande. Secret ist dünnflüssig, später con- 
sistenter und wird namentlich an den glosso- und den pha- 
ryngo- epiglottischen Falten und zwischen den Stimmbändern 
bisweilen fest anhaftend gefunden. Die Trachea zeigt häufig 
primär oder secundär rothe Streifen oder Flecken, bisweilen 
ganz circumscripte stecknadelkopfgrosse Stippchen (Ecchy- 
mosen). Auch Schleim findet man hie und da namentlich 
au der vorderen Wand fest anhaftend. 

Obgleich die Erwähnung einer symptomatischen Erscheinng 
streng genommen nicht hierher gehört und ich in dieser 
Beziehunq: auf meine Arbeit, die chronischen Kehlkopfkrank- 
heiten verweisen rauss, so will ich doch mcksichtlich der 
Stimme darauf aufmerksam machen, dass diese bei einer 
selbst leichten Schleimhautaffection wesentlicher, als man 
nach dem laryngoskopischen Bilde erwarten dürfte, alterirt 
sein kann. Ja bisweilen ergiebt die Untersuchung bis auf 
einen intensiven Ißachencatarrh ein ganz normales Kehlkopf- 
bild, eine unbehinderte Bewegung der Stimmbänder etc. und 
doch fehlt die Stimme gänzlich. Eine derartige Erscheinung 
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T)eruht nur auf einer wahrscheinlich durch Erkftltunjf hervor- 
gerufenen Tnnervationsstörung und ist daher für soloh«^ Vor- 
kommnisse die gewöhnliche Bezeichnung „Catarrh'* eine völlig 
ungerechtfertigte. 

Ob eine Laryngitis syphilitischen oder anderweitigen 
Ursprunges ist, lässt sich mittelst dos Kehlkopfspiegel« mit 
positiver Sicherheit nicht feststellen. 

Laryngitis chronica simplex (Catarrh. chron.) 

wie solche als selbstständiges oder secundäres I^eiden auftritt, 
zeigt als Totalbild in der Kegel eine im Vergleich zur acuten 
Laryngitis mehr tief rothe, bisweilen bräunlich rotbe Fär- 
bung der gesammten Schleimhaut oder einzelner Theile der- 
selben. Die Schleimhaut ist gleichzeitig verdickt, gewulstei 
und an manchen Stellen durch Volumszunahme der SchJeirn- 
dräsen uneben. Das submucöse Gewebe stellt sich meist 
gleichfalls geschwellt und hypertrophisch dar. Bisweilen 
bemerkt man im Gefolge papilläre Wucherungen an der 
hinteren Larynxwand oder aus den Tascbenbändern hervor- 
sprossend. Die Verdickung des submucösen Gewebes und der 
Sehleimhant zeigt nicht selten eine solche Höbe, das« bei der 
Phonation die Stimmbänder völlig verdeckt erscheinen oder 
nur einen ächmalen Saum zeigen und die aneinandergeiager- 
ten Taschenbänder und ary-epiglottischen Falten dann da^ 
Bild geschlossener Xymphen gewähren. Die Morgagnischen 
Ventarikel erscheinen verkleinert oder geschwunden, die Stimm- 
bänder sind verdickt, gelblich geröthet, die Ränder bisweilen 
aneben. Dabei zeigt sich nicht selten eine merkliche St«5nmg 
in der Bewegung der Aryknorpel und eine Erschlaffung der 
Stimmbänder bei der Phonation. Das Secret ist in manchen 
Fällen unbedeutend und srleicht dann einem feinen Schaum, 
mi^t aber ist es glasiijr and tadenziehond. sitzt gern in d^ 
vertieften Steilen fest und kann b^i tiefer Inspiration zwischen 
•iäi Stimmbändern fadenförmig ausgezogen erscheinen, wäh- 
naid es bei der Phonation als ein Klämpchen zwisf:h«n den 
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Stimmbändern sitzt, eine yibrirende Bewegung zeigt und 
einen schnarrenden Ton veranlasst. Die bei der chronischen 
Laryngitis vorkommenden ausgedehnteren Ulcerationen sind 
secundäre Erscheinungen anderweitiger Erkrankungen und 
werden bei der Tuberculose und SyphUis ihre Schilderung 
finden. 

Granulationen markiren sich vorzugsweise auf den 
gerötheten Stimmbändern als tief rothe sandkornartige Ge- 
bilde, sind auf erstere beschränkt oder auf die gesammte 
Eehlkopfschleimhaut vertheilt. 

üeber das specielle und variirende Bild einzelner 
Larynxtheile werden wir noch weiter unten sprechen. 

Acute und chronische Entzündungs- und ülcerationsprocesse 

an einzelnen Theilen des Larynx. 

Da nicht selten einzelne Larynxtheile hervorragend oder 
ganz isolirt von Entzündungen, Ulcerationen und secundären 
Pormveränderungen betroffen werden, so wollen wir im An- 
schluss an die oben geschilderten Hauptformen der Laryn- 
gitis an dieser Stelle die pathologischen Erscheinungen der 
betreffenden Theile näher berücksichtigen. 

a. Epiglottis. 

Die Epiglottis kann bisweilen bei Immunität aller 
übrigen Theile das Bild einer isolirten acuten oder chroni- 
schen Epiglottitis darbieten. An der vorderen der Zungen- 
wurzel zugekehrten Fläche, woselbst die Schleimhaut nur in 
dünner Lage dem Knorpel aufliegt, sieht man hervorragende 
rothe, bisweilen tief blauröthliche (haemorrhoidale) Gefäss- 
ramificationen. 

Mehr als die vordere, zeigt sich in der Hegel die hintere 
Wand leicht oder tief geröthet, sammetartig geschwellt ; bis- 
weilen ist nur eine Seite derselben allein oder überwiegend 
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entzündet, während sie andererseits eine auffallende Volums- 
zunahme zeigt und das Bild eines unsymmetrischen, in der 
longitudinalen Eichtung mit einer Einkerbung versehenen 
Wulstes gewährt. Ist das Organ in seiner ganzen Totalität 
ergriffen, «o sie htman hinter der Zungenwurzel einen starren, 
glänzenden, rothen Wulst. 

Bei einer derartigen, gleichzeitig stark zurückgelagerten 
Epiglottis kann die laryngoskopische Inspection beträchtlich 
erschwert werden. Oft ist eine solche Eetraction erst das 
Product eines localen oder dyskrasischen und dann bis in 
das submucöse Gewebe oder den Knorpel selbst reichenden 
Krankheitsprocesses durch Gewebsschrumpfung der durch 
Ulcerationen und Infiltrationen zerstörten Ligg. ary-epiglot- 
tica bedingt. 

DiflForme Gestalten der Epiglottis nach länger bestan- 
denen Entzündungen gehören zu den nicht seltenen Erschei- 
nungen. 

Erosionen und Ulcerationen an der Epiglottis, abgesehen 
von denen, welche specifischer Natur sind, zeigen sich seltener. 
Mit Vorliebe wird aber der Band und der zum Glottiswinkel 
hinabreichende Wulst wegen des hier reichlich vorhandenen 
Fett- und Zellgewebsstratums ergriffen. 

Ausser Carcinom und Syphilis wird auch Lupus am 
Kehldeckel beobachtet. 

Specifische ülcerationsprocesse an der Epiglottis können 
das völlige Schwinden derselben zur Folge haben. Ich kenne 
mehrere Patienten, welche durch Syphilis ihren ganzen Kehl- 
deckel eingebüsst haben, dessen ungeachtet aber ohne jede 
Störung und ohne sich zu verschlucken, essen und trinken 
können. Wir sehen hieraus, dass die Epiglottis entgegen 
der gewöhnlichen physiologischen Vorstellung nicht absolut 
nothwendig für den Schutz des Larynxeinganges beim 
Schlucken ist. Wenigstens ist die Natur bestrebt, einen der- 
artigen Verlust möglichst auszugleichen. Die Ligg. ary-epi- 
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glottica und die Ary)cnorpel treten nehmlich bei dem ohne- 
hin während des Schlingaktes sich verkürzenden longitudi- 
nalen Durchmesser des Larynxraumes so dicht an einander, 
dass ein Eindringen von Speisen völlig unmöglich wird, wenn 
nicht eben durch Lachen und Sprechen eine plötzliche Aen- 
derung in der Configuration der beweglichen Theile ver- 
anlasst wird. 

b. Ary-epiglottische Ligamente und Falten. 

Die Entzündung des Schl^imhautüberzuges und des dar- 
unter liegenden Gewebes der Ligg. ary-epiglottica sammt 
der darin eingebetteten Wrisberg'schen und Santoriuischen 
Knorpel ist bei der grossen Beweglichkeit der Gebilde nicht 
selten den Entzündungsprocessen ausgesetzt und markirt sich 
durch leichtere und tiefere Eöthung, wie auch durch mehr 
oder weniger hervortretende Schwellung der oberen Laryni- 
apertur. Auch Ulcerationen werden bisweilen beobachtet. 
Hat die Verdickung einen beträchtlichen Grad erreicht oder 
bemerkt man eine durch Narbenbildnng bedingte consecutive 
Schrumpfung des Gewebes, so wird die Epiglottis in ihrer 
Bewegung behindert und die Inspection des Larynxraumes 
nur in seinem hinteren Abschnitte möglich werden. 

c. Taschenbänder und Ventriculus Morgagni!. 

Nicht selten sieht man nur die Tasclienbänder allein 
oder selbst ein einzelnes entzündet und geschwellt. Der 
Morgagnische Ventrikel wird dadurcli jedesmal verkleinert, 
erscheint verstrichen und das darunter liegende Stimmband 
wird dann weniger hervortreten, kann bisweilen ganz ver- 
deckt, ja sogar überragt werden. In seltenen Fällen tritt 
die untere Schleimhautduplicatur als eine oedematöse, grao- 
röthliche Wulst hervor und bildet so einen vollkommenen 
Dämpfer für das betreffende Stimmband. Bei medianer 
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TJeberragung der Stimmbänder tritt während des Phonations- 
aktes eine vicarürende Vibration dieser geschwellten falschen 
Stimmbänder ein und die dadurch alterirte Stimme macht 
sich durch einen tief heisem, widerlich klingenden rauhen 
Ton kenntlich. 

In höheren Graden erscheint die ganze Glottis verengt 
und die Excursionsfähigkeit der Aryknorpel erschwert oder 
beeinträchtigt. Die Entzündung kann sich auch bis auf den 
Schleimhautüberzug der Wrisberg'schen , Santorinischen und 
Aryknorpel erstrecken. 

Dyskrasische Krankheitsprocesse, namentlich Tuberkulose 
und Syphilis erzeugen an den Taschenbändern gern Ulcera- 
tionen und Substanzverluste. Der Morgagni'sche Ventrikel 
bietet bei seinem reichlichen Drüsenlager nicht selten Anlass 
zu epithelialen Wucherungen und Neubildungen. 

d. Die wahren Stimmbänder. 

Gesunde Stimmbänder zeigen eine weissliche, sehnen- 
artige Färbung. Das weibliche Geschlecht hat sogar meist 
grell weisse, perlmutterglänzende Stimmbänder, während die 
der Männer mehr von schmutzig weisser Beschaffenheit sind. 
Dieser Grundtypus bietet indessen manche Nüancirungen dar. 
Wir können bei manchen Menschen dauernd mehr geröthete, 
bisweilen glasig durchtränkte Stimmbänder beobachten, ohne 
dass wir solche als pathologisch anzusehen berechtigt wären 
und ohne dass sich bei den betreffenden Individuen irgend 
eine subjective Beschwerde oder Stimmalteration kund gäbe. 

Zu den häufigsten Affectionen der Stimmbänder gehört 
der acute und chronische Entzündungsprocess der Mucosa 
oder des submucösen Gewebes und zwar in den verschiedensten 
Nuancen von der leisesten Hyperaemie bis zur tief dunkel- 
rothen Färbung. Bisweilen sieht man nur eine leichte Miss- 
förbung oder auf sonst normal gefärbtem weissem Grunde 
nur einzelne gerade oder geschlängelt verlaufende Gefäss- 

Tobold, Laryngoskopie. 2, Aufl. 7 
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injectionen oder ekchymotische Flecke über die ganze Fläche 
oder einzelne Theile der Stimmbänder verbreitet. Auch be- 
merkt man in manchen Fällen nur den Saum der Stimm- 
bänder, die Uebergangsstellen zu den Morgagnischen Taschen, 
die am Vereinigungswinkel gelegene beiderseitige Stimmband- 
region oder nur den hinteren an der Glottis cartilaginea 
befindlichen Theil geröthet. Es konunen ferner Falle zur 
Beobachtung, in denen nicht blos ein Stimmband isolirt 
entzündet erscheint, sondern wo auch nur ein einzelner Ab- 
schnitt derselben, der vordere oder hintere Theil eine mar- 
kirte Röthung darbietet. 

Ist in hochgradigen Fällen das submucöse Gewebe mit 
afficirt, so sehen die Stimmbänder blutig suflfundirt, wie 
rothe, weiche Wülste aus und die dadurch gestörte Beweg- 
lichkeit kann das Lumen der Glottis verengen und eine 

« 

Glottisstenose zur Folge haben, ein Process, der, wenn er 
durch gleichzeitige paralytische Aflfection der betreffenden 
Stimmbandmuskeln complicirt ist, nicht nur eine schwere 
Krankheitsform darstellt, sondern auch leicht das Leben in 
Gefahr bringen kann. 

Eine von mir bisweilen beobachtete Aflfection der Stimm- 
bänder ist die capilläre Apoplexie, ein Process, welcher 
wie bei der Conjunctiva des Auges eine ganz circumscripte 
blutroth injicirte Stelle zeigt. 

Bei längerem Bestehen einer Entzündung kann sich 
ausser der capilläreu üeberfällung der Mucosa auch in dem 
submucösen Gewebe ein exsudativer Process entwickeln und 
einen hypertrophischen Zustand zur Folge haben. Die in 
solcher Weise ergriflfenen Stimmbänder bieten dann eine 
granulöse, höckrige und unebene Fläche und Ränder dar, 
und disponiren zu Neubildungen. 

Dass bisweilen auch die Muskelsubstanz der Stimmbänder 
von der Entzündung ergriflfen wird, ist ausser Zweifel. Dabei 
zeigt sich nicht selten eine merkliche Störung in der Be- 
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"wegung der Aryknorpel und eine Erschlaffung der Stimm- 
T>änder bei der Phonation. 

Ein anderes Krankheitsproduct ist die nach langwierigen, 
ohronischen Entzündungen zu Stande gekommene dermoide 
IMetamorphose (Förster) der Stimmbänder, wobei die 
im Normalzustande papillenlose Schleimhaut einen papillären 
Bau erhält, während das Epithel eine beträchtliche Verdickung 
erleidet. Die so metamorphosirten Stimmbänder haben meist 
ein derbes, unebenes, weissgelbliches Aussehen und bieten 
eine sehr beschränkte Vibrationsfähigkeit dar. 

Die Atrophie der Stimmbänder ist dem hohen 
Alter nicht ausschliesslich eigen, sondern findet sich auch bei 
jugendlichen Individuen vor und muss als die Folge localer 
Ernährungsstörung aufgefasst werden. Das Band erscheint 
dann papierdünn, schmal und meist sehr schlaff. 

Catarrhalische Erosionen gehören zu den selte- 
neren Affectionen der Stimmbänder. Sie entstehen durch 
Schmelzung des catarrhalisch afficirten Schleimhautgewebes, 
haben einen glatten Grund, sind ganz oberflächlich gelegen, 
bisweilen confluirend und haben einen kaum wahrnehmbaren 
Band, der aber mit einem mehr oder weniger entzündeten 
Hofe umgeben ist. Man findet sie am häufigsten an den 
Processus vocales der meist stark geschwellten, entzündeten 
und gelockerten Stimmbänder, kann sie aber auch bisweilen 
als eine äusserst seichte Abschilferung im ganzen Verlauf 
der Stimmbänder constatiren. 

Bei den Folliculargeschwüren, welche die Tendenz 
haben, mehr in die Tiefe zu greifen, sieht man ein tiefes, 
trichterförmiges Ulcus, welches meist vereinzelt dasteht, zu- 
weilen aber auch mit mehreren, theils flachen, theils tieferen 
unregelmässig in einander übergehenden kleinen ülcerationen 
sich verbindet. Sie zeigen sich am häufigsten an den, ihrer 
histologischen Beschaffenheit nach besonders zu Geschwürs- 
bildong disponirenden Processus vocales, demnächst an der 
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hintern Larynxwand, den Taschenbändern, der vordem und 
obem Flache der Aryknorpel und an der Epiglottiswulst Die 
bei Tuberkulose vorkommenden Geschwüre bilden nach län- 
gerem Bestehen mehr unregelmässige Formen mit zackigen 
Bändern und sind in der Mitte bisweilen mit Excrescenzen ver- 
sehen. Wie bei einfacher Entzündung, so kann auch hier 
ein Stimmband durch Ulcerationsprocesse ganz und gar 
ergriffen und zerstört sein, während das andere völlig 
intact ist und bleibt. Wo die Taschenbänder stark gewulstet 
sind, so dass die Stimmbänder namentlich bei der Inspiration 
fast gänzlich zurücktreten und nur einen wulstigen, schmutzi- 
gen und erodirten Band zeigen, muss man während der In- 
spection wiederholt starke Exspirationen vornehmen lassen. 
Es treten dann die Stimmbänder wenigstens etwas mehr 
hervor und man kann so ein deutliches Bild von der Be- 
schaffenheit der Stimmbandflächen und der daran befindlichen 
Ulcera gewinnen. 

e. Hintere Larynxwand. 

Entzündungen, Schwellungen und Ulcerationen werden 
auf der hinteren Larynxwand äusserst häufig beobachtet und 
liegt der Grund hierzu in den histologischen Verhältnissen 
dieser Schleimhaut. Dieselbe ist bekanntlich an elastischen 
Fasern arm, dagegen sehr reichlich mit traubenförmigen 
Drüsen durchsetzt. Es muss daher bei der grossen Beweg- 
lichkeit und der unaufhörlich stattfindenden Faltung und 
Zerrung, welcher dieser Larynxtheil während des Athmens, 
Sprechens, Schreiens und Singens unterworfen ist, gerade 
hier eine besondere Disposition zu pathologischen Zuständen 
gegeben werden. Schon entzündliche Schwellungen massigen 
Grades können den Schluss der Processus vocales beeinträch- 
tigen und Stimmstörungen zur Folge haben. Nach seit 
langer Zeit bestandener Entzündung aber und nach andauern- 
der Beizung kann die zwischen den Aryknorpeln gelegene 
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Schleimhaut derartig verdicken, dass sie sich während des 
Phonationsaktes als deutlich sichtbare Falte zwischen die 
Stimmfortsätze hineindrängt und selbst bei der Excursion 
der Aryknorpel eine convexe Prominenz erkennen lässt. Diese 
Befunde bedingen jedesmal eine mehr oder weniger erhebliche 
Heiserkeit. 

Die schon erwähnten histologischen Verhältnisse bieten 
aber hier ein noch ergiebigeres Feld zur Entstehung und 
Fortpflanzung von Erosionen und Ulcerationen. Diese ent- 
stehen besonders durch folliculäre Geschwüre, haben also im 
Gegensatz zu den oberflächlichen, langgestreckten catarrha- 
lischen Erosionen ein rundes, kraterförmiges Aussehen, sind 
vorzugsweise bei der Tuberkulose nicht selten von üppigen 
fächer- oder condylomartigen Schleimhaut -Vegetationen und 
Fleischwärzchen umgeben und durchsetzt. 

f. Aryknorpel. 

Die Aryknorpel sind für sich oder in Gemeinschaft mit 
der hinteren Larynxwand vielfach den entzündlichen Processen 
unterworfen und erscheinen dann hervorstechend geröthet und 
auch sammetartig geschwellt und verdickt, wenn, wie dies 
häufig der Fall ist, das submucöse Gewebe an dem Schleim- 
haut -Process participirt. Die übrigen Larynxtheile können 
völlig intact sein und wird daher das Erankheitsbild um so 
deutlicher in das Auge fällen. 

Was die Ulcerationen betrifft, so beobachtet man hier 
seltener primäre catarrhalische und folliculäre Geschwüre; 
dieselben bilden meistens den Ausgangspunkt einer bei Sy- 
philis, Tuberkulose oder Typhus vorkommenden Perichondritis 
und werden diese Erscheinungen in den betreffenden Kapiteln 
abgehandelt werden. 
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Anaemie. 



Der Kehldeckel, wie die gesammte Eehlkopfschleimhaut 
erscheinen auffallend blass und blutleer; nur hier und da 
sieht man bisweilen spärliche Aederchen verlaufen, welche 
sich vorzugsweise an der vorderen Eehldeckelwand oder an 
den Stimmbändern als dendritische und langgestreckte Ver- 
zweigungen markiren. Diese Blässe der Schleimhaut kommt 
bei der Chlorose und allen anaemischen Zuständen, auch bei 
der beginnenden Tuberkulose mit gleichzeitiger Anaemie der 
Gaumen- und Rachenschleimhaut zur Beobachtung. 

Wir finden dieselbe indessen auch als isolirt auftre- 
tende Aflfection bei ungestörtem Allgemeinbefinden und keines- 
weges auffallend anaemischem Aussehen der betreffenden 
Individuen, und zwar mehr bei Frauen und Mädchen, als 
bei Männern, ohne dass letztere indessen ganz von derselben 
ausgeschlossen wären. 

Aus dieser Anaemie der Schleimhaut resultiren bei Ab- 
wesenheit anderweitiger Local- oder Allgemein -Leiden die 
verschiedenartigsten SensibUitäts- Erscheinungen im Larynx, 
Empfindlichkeit gegen Temperaturwechsel, intermittirender 
Krampfhusten, fixirter Schmerz etc. und scheinen hierbei die 
in der Larynxschleimhaut auslaufenden zahlreichen Nerven- 
fasern vorzugsweise durch locale Ernährungsstörung in ihren 
Functionen alterirt zu werden. 



Primärer Croup, Laryngitis crouposa. 

Die croupöse Entzündung gelangt im Allgemeinen wie 
alle acuten Larynxaffectionen seltener zur laryngoskopischen 
Beobachtung, zumal sie meist das kindliche Alter befällt, 
bei welchem ohnedies der Laryngoskopie grosse Schwierig- 
keiten erwachsen. Diese wie die folgende Krankheitsform 
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(Diphtheritis) sind durch die innerhalb der letzten Jahre 
stattgehabten eingehenden Studien und Arbeiten so wesentlich 
in ihrem anatomischen Verhalten von einander geschieden 
worden und bietet schon die einfache Ocularinspection des 
Rachens wie der Symptomencomplex selbst so greifbare dia- 
gnostische Merkmale und Anhaltspunkte, dass die laryngo- 
skopische Untersuchung eben nur zur Vervollständigung der 
Diagnose wie zur Constatirung des localen Stadiums im 
Larynx in Anwendung gezogen zu werden pflegt. 

Der Croup zeigt (im Anfange) jedesmal einen lebhaften 
Entzündungsprocess der Larynxschleimhaut mit deutlich aus- 
gesprochener Tendenz ein faserstoflTiges, nur die Epithelien 
einschliessendes Exsudat auf die freie Schleimhautfläche aus- 
zuscheiden. Die so gebildete Croupmembran, welche abge- 
stossen werden kann, und unter welcher sich die Schleimhaut 
ohne Substanzverlust regenerirt, erscheint als schmutzig gelbe, 
grau weisse Haut, welche entweder zusammenhängend den 
Kehlkopfraum bis über die Stimmbänder hinaus auskleidet 
oder nur einzelnen Theilen in Fetzen und Häutchen adhärirt 
und dann die frei gebliebenen oder durch Abstossung frei 
gewordenen Larynxtheile in ihrem submucösen Gewebe stark 
geschwellt und geröthet, bisweilen mit kleinen Blutextrava- 
saten durchsetzt zeigt. Bei dem jedesmal verdickten Kehl- 
deckel finden wir auf seiner vorderen Fläche eine mehr 
schmutzig rothe Färbung, die Stimmbänder haben ihre 
scharfen Contouren verloren und treten mehr als röthlich 
tingirte Wülste hervor. 

In den von mir beobachteten Fällen zeigten der untere 
Kehlkopfraum und die Trachea an den oberen Knorpelringen 
ein graugelbliches, schmutzig verfärbtes Exsudat, welches an 
einigen Stellen als ziemlich derbe Membran abgelöst flottirte 
und darunter eine tief rothe, ekchymotische Fläche darbot. 
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Der seonndäre Cronp. 

Die acuten Exantheme: Erysipel, Masern, Scharlach, 
Pocken, wie auch der Typhus und pyaemische Process werden 
bisweilen nur von einfachen entzündlichen Affectionen der 
Larynxschleimhäute begleitet. Man bemerkt dann Hyper- 
aemie oder eine mehr oder weniger ausgeprägte bis in das 
submucöse Gewebe reichende catarrhalische Entzündung und 
Schwellung der Larynx- und Trachealwandungen, sowie eine 
Röthung und missfarbige Beschaffenheit der Stimmbänder. 
Türck hat sogar Variola -Pusteln beobachtet, welche ober- 
halb und unterhalb der Glottis gelegen waren. 

Häufiger noch sieht man im Verlaufe und im Verfolge 
obiger Processe die croupöse Entzündungsform. Die Mem- 
branen sind hier meist dünner als bei dem primären Croup, 
auch weniger derb und bieten dann nur das Bild emes reif- 
artigen Anfluges. 

Bei Erysipel hat man bisweilen Gelegenheit, gleich- 
zeitig seröse Infiltration namentlich an der Rachenschleim- 
haut und den ary-epiglottischen Palten zu beobachten. 

Bei Masern tritt der Croup höchst selten im Prodomal- 
stadium, meist erst nach völliger Eruption des Exanthems 
hervor. 

Beim Scharlach nimmt der Croup meist eine grössere 
Ausbreitung. Er beginnt regelmässig an den Tonsillen und 
Gaumenbögen und kann sich bis in die Bronchien fortsetzen. 

Bei den Pocken kann bisweilen die submucöse Schwel- 
lung, ja sogar Glottisödem derartig den croupösen Process 
an Intensität überragen, dass die betreffenden Patienten unter 
schnell zunehmender Stenose des Larynx an Suffoc^tion zu 
Grunde gehen. 

Der im früheren oder späteren Stadium des Typhus 
vorkommende Croup ist meist ohne wesentliche Bedeutung 
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und sind in der Begel die bronchitischen Erscheinungen 
überwiegend. Im vorgerückten Stadium bei mangelnder 
Perceptionsfähigkeit sind begreiflicher Weise laryngoskopische 
Untersuchungen nicht vorzunehmen. Durch Sectionen hat 
man die verschiedensten Grade der Entzündung, im sub- 
mucösen Gewebe und in der Schleimhaut, croupöse und 
diphtheritische Exsudate, Infiltrationen, ülcerationen, Abscesse 
und Perichondritis constatirt. 



Diphtheritis laryngea. 

Während der Croup fast immer zuerst im Larynx auf- 
tritt, beginnt der diphtheritische Process in der Eegel an 
den Tonsillen, dem Gaumensegel, der Uvula oder Rachen- 
wand, localisirt sich hier oder geht gleichzeitig in den Larynx- 
raum hinab. Man sieht zunächst eine mehr oder weniger 
tief reichende Infiltration der Schleimhaut, in welche sich 
ein fibrinöses Exsudat einbettet, das nicht wie bei dem Croup 
als Membran leicht ablösbar, sondern vielmehr als grau- 
weiss erscheinende Masse sehr adhaerent ist und bei Ab- 
nahme mit der Pincette blutende Stellen auf der Schleimhaut 
zurücklässt. Die nicht mit Exsudat ^besetzten Schleimhaut- 
regionen sind geschwellt und meist stark geröthet. Im wei- 
teren Verlaufe necrotisirt das infiltrirte Schleimhautgewebe, 
wird losgestossen und es bilden sich mehr oder weniger tief 
gehende Sustanzverluste und geschwürsähnliche Zerstörungen 
mit erhabenem, oft sehr dunkelrothem Bande. Findet der 
Erankheitsprocess damit noch nicht seinen Abschluss, so 
können sich auf dem vertieften Grunde wiederholt neue, durch 
Blutbeimischung schmutzig gefärbte Massen ansammeln. 

Geht der diphtheritische Process auf den Larynx über, 
so sieht man zunächst den Band der gelockerten und ge- 
wulsteten Epiglottis und die Aryknorpel anfangs nur von 
einem schmutzig grauen Anfluge bedeckt, während die übrige 
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Schleimhaut missfarbig raid schmutzig roth hervortritt. Bei 
vorgeschrittenem Processe, wenn durch brandigen Zerfall der 
Schleimhaut Substanzverlust eingetreten ist, sieht man ver- 
tiefte, mit schmutzig graugelbem Exsudat ausgefüllte Ge- 
schwüre, welche an der Epiglottis, an den Aryknorpeln, der 
hinteren Larynxwand, den Taschenbändem und ary-epiglot- 
tischen Palten ähnlich wie im Eachenraume die erheblichsten 
Zerstörungen bedingen können. Das Tracheairohr, wenn es 
dem Spiegel zugänglich ist, kann gleichfalls ausser der stark 
gerötheten Schleimhaut ganze Strecken schmutzig grauen 
fest anliegenden Exsudates zeigen. 

Einzelne erwachsene Patienten habe ich im letzten 
Stadium eines weit vorgeschrittenen Krankheitsprocesses zu 
untersuchen Gelegenheit gehabt und dabei die stark infiltiirte 
Epiglottis durch Substanzverlust in ihrem oberen Theile ganz, 
die Aryknorpel an einzelnen Stellen erheblich zerstört ge- 
funden, während die Schleimhautwandung an den übrigen 
Theilen mit festhaftenden, hie und da necrotisirten Mem- 
branen bedeckt erschien und nur spärlich einzelne noch 
röthliche Schleimhautstellen durchschimmern Hess. 

Wie der Croup so kann auch die Diphtheritis als se- 
cundäres Leiden bei allen exanthematischen Processen, nament- 
lich bei Scharlach vorkommen, aber auch bei Typhus, Cho- 
lera -Typhoid, Pyaemie und Tuberkulose sich zeigen. Diese 
maligne Krankheit kommt bei Erwachsenen ebenso häufig 
als bei Kindern zur Beobahtung und ist auf den Larynx 
übergegangen sehr selten heilbar, denn selbst nach vöUiger 
Rückbildung des örtlichen Krankheitsprocesses im I^rynx 
und wieder zunehmender Stimmverbesserung kann noch plötz- 
lich unter den Erscheinungen allgemeiner Paralyse der Tod 
eintreten oder es bleiben im günstigeren Falle Innervations- 
störungen mannigfacher Art zurück. 
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n. Krankheiten des submucösen Gewebes. 

Secundäre Entzündungsformen und ülcerationsprocesse. 

Abscess des Kehlkopfes. 

Der primäre Kehlkopfabscess, eine circumscripte 
Eiterbildung im submucösen Gewebe desselben kommt ziem- 
lich selten vor. Ich habe deren nur fünf in meiner sehr 
reichhaltigen laryngoskopischen Praxis zu beobachten Ge- 
legenheit gehabt. In einem Falle befand sich ein erbsen- 
grosser, schon ziemlich reifer, gelblich aussehender und scharf 
begrenzter Abscess an dem unteren Theile der Epiglottis- 
wulst und liess sich durch den Scarificateur leicht öffnen. 
In derselben Weise boten auch die übrigen an der Plica 
ary - epiglottica und dem Ventr. Morgagnii vorgekommenen 
Fälle jedesmal eine bestimmte abgegrenzte Form dar. 

Der secundäre durch Perichondritis bedingte Abscess 
wird in dem betreffenden Kapitel seine Besprechung finden. 

Seröse Infiltration (Larjmxoedem). 

Den anatomischen Structurverhältnissen entsprechend 
finden wir das Oedem da am meisten ausgeprägt, wo das 
submucöse Zellgewebe eine laxere Beschaffenheit und ein 
reichlicheres Stratum zeigt. Die Untersuchung ist meist 
nicht leicht, da bei der behinderten Kespiration die Einführung 
des Spiegels oft nur auf Momente ertragen wird. 

Die Infiltration betrifft vorzüglich die Epiglottis, die 
ary-epiglottischen Falten, Aryknorpel, Taschenbänder und 
Morgagnischen Ventrikel, bald beide Seiten gleichmässig, 
bald nur eine Seite allein befallend und markirt sich in der 
Form von blassrothen, ziemlich prallen Wülsten, welche sich 
bei der Phonation aneinanderlegen und die ohnehin mehr 
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oder weniger verdeckten Stimmbänder ganz verschwinden 
lassen. — 

In hochgradigen Fällen gewahrt man bei Einfahrung 
des Spiegels nichts weiter als Epiglottis, Ligg. ary-epiglot- 
tica und Aryknorpel wie blasenartig infiltrirte dicke Wülste, 
also das Bild einer vollständigen Larynxstenose. Was die 
Farbe betrifft, so ist dieselbe bei der mehr acuten, primären 
Infiltration ganz der eines oedematösen Präputiums ent- 
sprechend, während ein secundäres durch chronische Laryngo- 
pathieen bedingtes Oedem mehr eine schmutzig weisse Fär- 
bung darbietet. 

Secret ist bei dem acuten Oedem meist gar nicht vor- 
handen oder nur von dünnflüssiger, schaumartiger Beschaffen- 
heit, in dem entgegengesetzten Falle von zäher, bisweilen 
eiterähnlicher Qualität. Die Bewegung der Aryknorpel lässt 
sich meist gar nicht constatiren. 

Wo sich das Oedem in den seltneren Fällen vorzugs- 
weise auf die Stimmbänder beschränkte, haben diese ihre schar- 
fen Contouren verloren oder erscheinen selbst als schmutzig 
graue, röthliche Stränge, während die mehr oder weniger 
mitbetheiligten Aryknorpel bei der Phonation eine mangel- 
hafte Beweglichkeit zeigen. 

Wie das Oedem nur auf eine Larynxhälfte beschränkt 
sein kann, so ist selbst an der Epiglottis bisweilen nur ein 
Theil infiltrirt. Wenn beide Seitentheile aber gleichmässig 
afßcirt sind, so können die freien Bänder gegen einander 
wie aufgerollt erscheinen und ist die Bewegung der Epiglottis 
in der Regel aufgehoben oder wesentlich beeinträchtigt und 
die Schmerzempfindung bei der Deglutition unerträglich. 

Was schliesslich die Ursache des Oedems betrifft, so 
wird dasselbe nach acuten Laryngitiden, bei acuter Pharyn- 
gitis, bei Hydrops nach Scharlach und Morbus Brightii, 
nach traumatischen Einwirkungen, nach Verbrennung durch 
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heisses Wasser, bei krebsigen, tuberkulösen und syphilitischen 
ülcerationen und bei Perichondritis beobachtet. 



Laryngitis tnberculosa seu Phthisis laryngealis. 

Das laryngoskopische Bild der Kehlkopftuberkulose ist 
je nach dem Charakter der vorhandenen infiltrirten und 
miliaren Tuberkulose oder beider nebeneinander vorkom- 
menden Formen ein sehr verschiedenes und differiren die 
Befunde je nach der mehr oder minder grossen Ausdehnung, 
welche der destruirende Process bereits erreicht hat, in der 
mannigfachsten Weise. 

Das klinische Bild wird sich am besten in drei Gruppen, 
welche dem Stadium der Destruction entsprechen, schildern 
lassen. Der Krankheitsprocess gestaltet sich meist in der 
Art, dass zunächst die Schleimhaut mit oder ohne Geschwürs- 
bildung ergriffen erscheint, dass dann das submucöse Gewebe 
sammt den eingebetteten Drüsen, das Perichondrium und 
selbst die Knorpel in Mitleidenschaft gezogen werden. Häufig 
geht den ausgesprochenen Symptomen der Kehlkopftuberkulose 
eine hartnäckige chronische Laryngitis voran, welche der 
örtlichen Behandlung einen unerwarteten Widerstand leistet. 
Der Verdacht auf Tuberkulose gewinnt erst dann eine sichere 
Begründung, wenn sich grössere oder kleinere matt graue 
Infiltrate der Schleimhaut zu entwickeln beginnen und wenn 
sich daneben oder selbstständig entzündliche Verdickungen 
oder gar Spuren von Erosionen und kleinen Ülcerationen auf 
der Fläche der Stimmbänder, an der Insertion des Processus 
vocalis oder den entzündlich afficirten Aryknorpeln zeigen. 

Im ersten Stadium bemerkt man auf blasser oder 
mehr gerötheter Schleimhaut an dem unteren Abschnitte der 
hinteren Kehldeckelwand, an den Taschenbändern und ary- 
epiglottischen Falten neben mehr oder weniger erheblicher 
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Schwellung und Lockerung des Gewebes kleine von infil- 
trirten Drüschen herrührende Erhebungen, welche in matter, 
grauer , bisweilen opaker Färbung durchschimmern. Die 
hintere Larynxwand zeigt sich hierbei fast immer gelockert, 
auch geschwellt; die wahren Stimmbänder können bis auf 
die erodirten Processus vocales intact sein oder sie bieten 
unter Yolumszunahme mit einer nach den Morgagnischen 
Taschen hin zunehmenden Bothung eine verfärbte, glasige 
Beschaffenheit dar. 

Nicht selten manifestirt sich die Tuberkulose von vom 
herein durch eine nur isolirte, aber in auffallender Weise 
hervortretende blasse oder entzündlich geröthete Schwellung 
(Infiltration) und Verdickung eines einzelnen oder beider 
Aryknorpel, wobei die Exploration der Lungen den Verdacht 
auf secundäre Affecticn des Larynx jedesmal bestätigt. Ebenso 
charakteristisch sind die bei sonst noch allgemein intactem 
Larynx auf der Fläche eines oder beider Stimmbänder gleich- 
zeitig vorkommenden seichten Erosionen, welche dann den 
scharfen Band der Stimmbänder zum Schwinden bringen 
oder die bei sonst noch normaler Beschaffenheit der Stimm- 
bänder ausschliesslich an den Processus vocales sich mar- 
kirenden meist trichterfönnig gebildeten Geschwürsformen. 

Häufig sind wii* im Stande, neben den geschilderten 
Larynx -Erscheinungen schon mit dem Kehlkopfspiegel eine 
Abnormität der tieferen Luftwege zu constatiren, indem wir 
entweder eine charakteristische blasse Färbung der Tracheal- 
schleimhaut mit hie und da anhaftenden zähen Schleimmassen 
oder eine intensive Böthung des oberen Trachealrohres wahr- 
nehmen. Schon in diesem Stadium kann man bisweilen 
den Kehlkopfraum mit blossen papillomatösen Wucherungen 
besetzt finden und nehmen dieselben in der Begel an der 
hinteren Larynxwand und den Processus vocales ihren Ur- 
sprung. 
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Im zweiten Stadium lassen sich schon auf mehr 
oder weniger stark infiltrirtem Boden unregelmässige, con- 
fluirende Geschwürchen an den foUikelreichen Partieen, also 
an der hinteren Larynxwand, den Taschenbändem, den Stimm- 
fortsätzen, der Epiglottiswulst wahrnehmen. Die Eänder der 
meist verdickten Stimmbänder erscheinen erodirt, während 
in manchen Fällen zwischen diesen hie und da stecknadel- 
kopfgrosse granulöse Papillen anhaften. Gleichzeitig erscheint 
bald der eine oder andere Aryknorpel oder beide gleichzeitig 
entzündlich geschwellt oder oedematös infiltrirt, an der Ober- 
fläche mit ganz seichten, ein grauweisses Secret zeigenden 
Geschwürsflächen bedeckt und die Excursionsfähigkeit der 
Stimmbänder oft schon behindert. Bisweilen beobachtet man 
nur ein Stimmband in dem Zustande erheblicher Schwellung, 
während das andere noch längere Zeit oder überhaupt bis 
zum Ablaufe des ganzen Processes intact bleibt. 

Das geschwellte Band bietet statt des sonst feinen und 
glatten Bandes mehr das Bild einer unebenen, schmutzig 
grauen Fläche, auf welcher zahlreiche ulcerirte Stellen und 
Vertiefungen hie und da mit Secret bedeckt, sich markiren. 

Die rauhe und heisere, zur Zeit ganz erloschene Stimme 
ist weniger veranlasst durch die Verdickung und dadurch 
bedingte mangelhafte Vibration der Stimmbänder als viel- 
mehr durch die beträchtliche Schwellung der Taschenbänder, 
welche gleichsam einen Dämpfer für die stimmgebenden 
Membranen bilden. Mit dem Eintritte dieses Stadiums be- 
ginnt gleichzeitig die totale Infiltration der Epiglottis, wo- 
durch deren Beweglichkeit fast völlig gestört wird und wo- 
bei die bekannten höchst qualvollen Schlingbeschwerden ihre 
natürliche Erklärung finden. 

Im letzten Stadium hat die Infiltration in dem Grade 
zugenommen, dass die zunächst in das Spiegelbild tretende 
Epiglottis einen Dickendurchmesser von 4 und mehr Linien 
erreicht. Der Band derselben kann entweder ganz glatt 



112 Laryngoskopiscbe Diagnostik. 

erscheinen, oder seichte, erodirte Stellen und mehr oder 
weniger erhebliche, unregelmässige Substanz Verluste mit jau- 
chigem Exsudat bedeckt zeigen; bisweilen exulcerirt der 
grössere Theil der Epiglotlis und es bleibt nur ein difformer 
Stumpf zur Beobachtung übrig. In die Tiefe gehende, un- 
regelmässig gezackte Geschwüre, häufig diphtheritischer Natur, 
auch mit papillären Wucherungen besetzt, namentlich an der 
hinteren Larynxwand, breiten sich ringsherum innerhalb der 
Larynxhöhle aus und secerniren einen graulich gelben, mit 
fadenziehendem und schaumartigem Speichel gemischten Eiter, 
so dass theils hierdurch, theils durch die erhebliche Infiltra- 
tion der Taschenbänder kaum noch der Band der Stimm- 
bänder wahrgenommen werden kann. Häufig auch sieht man 
an ihrer Stelle degenerirte blassrothe Wülste. Bei den 
gleichzeitig hiermit auftretenden nekrotischen Zerstörungen 
der Aiyknorpel, meist in Folge von Perichondritis ist bei 
der Inspiration und Phonation kaum noch eine Bewegung 
der Stimmbänder wahrzunehmen. 

Das erweichte und infiltrirte Schleimhautgewebe zeigt 
sich in dem letzten Stadium in der Regel mehr blass und 
schmutzig grau als geröthet. 



Laryngitis sjrphilitica simplex et ulcerosa. 

Männer sind ungleich häufiger mit syphilitischen Affec- 
tionen am Kehlkopfe behaftet, als Frauen. Die Art der 
Affection besteht vorzugsweise in leicht recidivirenden acuten 
und subacuten Entzündungen der Schleimhäute, in papillären 
Wucherungen, condylomatösen Excrescenzen und in mehr oder 
minder tiefen Ulcerationen , besonders am Kehldeckel und 
den Stimmbändern. 

Dass ähnlich, wie bei der Larynxtuberkulose, die Sy- 
phylis von den leichteren Graden bis zur intensivsten ulce- 
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rösen und nekrotischen Zerstörung der einzelnen Kehlkopf- 
theile fuhren kann, ist selbstverständlich. 

Ebenso dürfen wir nicht vergessen, dass Syphilis mit 
Tuberkulose combinirt sein kann, und müssen hiemach das 
sich uns darbietende Krankheitsbild beurtheilen. 

Der syphilitische Larynxcatarrh bietet kein 
eigenthumliclies , von der genuinen Laiyngitis abweichendes 
Bild. Die gesammte Kehlkopfschleimhaut erscheint auch 
hier hyperaemisch, tief geröthet, gelockert und geschwellt. 
Selbst eine bläuliche Köthe, eine gewisse Abgrenzung der 
afficirten von den gesunden Stellen, sowie ein trüber den 
Aphthen ähnlicher Schleimhautbelag bietet kein positiv siche- 
res pathognostisches Kennzeichen. 

Selbst das einfache durch Excoriation oder moleculären 
Zerfall einer circumscript inflltrirten Schleimhautstelle ent- 
standene syphilische Geschwür kann nicht in allen Fällen 
von dem gewöhnlichen durch charakteristische Kennzeichen 
unterschieden werden. 

In diesem ersten Stadium würden also nur 
die Anamnese oder anderweitig noch vorhandene 
syphilitische Affectionen die Diagnose völlig 
sicher stellen können. 

Erst die Schleimhaut- Condylome und tertiären Ulcera- 
tionen lassen auch ohne anamnestische Data mit positiver 
Gewissheit den Charakter der Aflfection auf laryngoskopischem 
Wege erkennen. Die Condylome treten als flache und 
als spitzig hervorragende Neugebilde auf. Erstere er- 
scheinen als grauweissliche, kleine, flache, warzige Erhaben- 
heiten, namentlich an dem hinteren Theile der Stimmbänder 
und Taschenbänder, sowie an der hinteren Larynxwand. 
Letztere bilden röthliche, glatte, derb aussehende, raben- 
kielartige Prominenzen, deren Spitzen manchmal verdickt 
auslaufen. Diese Form condylomatöser Neubildung beob- 

Tobold, Laryngoskopie. 2 Aufl. g 
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aohtet man fast nur an der hinteren Larynrw^anä, dicht 
oberhalb der Stimmfortsätze. 

Die tertiäre Ulcerationen haben eine ungleiche, zackige 
und scharf begrenzte Form, aufgeworfene tief rothe Bänder, 
einen speckigen Bodenbelag, oder, wenn dieser durch Contact 
mit den Larynxwandungen entfernt worden ist, einen schmutzig 
rothen Boden. Die umgebende Submucosa ist in dem Stadium 
einer hervorragenden entzündlichen Schwellung. An dem 
Epiglottisrand treten diese Geschwüre mit einem mehr rothen 
Hof und sehr scharf contourirten wallartigen Rändern her- 
vor, während nicht weit davon eine fibröse Narbenbildung 
schon eine erhebliche Difformität erzeugt haben kann. In 
manchen Fällen findet man an Stelle der Epiglottis nur ein 
narbiges Rudiment. Bisweilen erscheint die ulcerirte Stelle 
durch strahlige Narbenbildung völlig contrahirt und mit 
papillären Wucherungen besetzt, während weiterhin an 
anderen Stellen der ülcerationsprocess fortdauert. In hoch- 
gradigen Fällen sind die in Folge von Narbencontraction 
entstandenen Diflformitäten derartig, dass man eine fast voll- 
ständige Larynxstenose ohne jede Bewegung der rudimentären, 
verzerrten Bestandtheile findet. 

Hierbei sieht man die Stimmbänder oder deren Rudi- 
mente zu oedematöser, an ihrem Vereinigungswinkel ver- 
wachsenen Wülsten entartet. Wenn bei völligem Elrlöschen 
der Infection nur die Stimmbänder durch Ülcerationsprocess 
destruirt worden sind, so sieht man diese während der 
Phonation als flottirende, weissröthliche Fetzen hervortreten, 
während dieselben bei ruhiger Respiration gar nicht melur 
zu erkennen sind, vollends, wenn die Taschenbänder, wie 
gewöhnlich, im Zustande chronischer Schwellung sich be- 
finden. 

Wenn sich reichliche syphilitische Excrescenzen zeigen, 
HO kann dadurch die Inspection des Kehlkopfraumes be- 
trächtlich erschwert werden. Bei oedematösen Infiltrationen 
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höitören Grades erleidet der Kehlkopf eine solche Stenose, 
dasa man eben nur eine schmale Furche im Spiegel beob- 
achtet und die Tracheotomie in Frage kommen kann. 

Bei im erheblicheren Zerstörungen tritt das Bild der 
Perichondntis und diphtheritischen Verschwärung in allen 
ihren Formen auf und das Charakteristische des Primär- 
leidei£» s^windet in dem allmahligen Zerfistll des Gebildes. 

Wo syphilitische Ulcerationen mit Larynx- Tuberkulose 
eombinirt sind, ist es bisweilen schwierig, wenn nicht gar 
unmöglich die einzelnen Processe genau von einander zu 
trennen. Im Allgemeinen macht sich bei der gleichzeitig 
bestehenden Tuberkulose eine grössere Neigung zu sübmu- 
cöser Infiltration der speciell ergriffenen oder benachbarten 
Theile geltend und tritt damit eine blassere Färbung der 
Sdüeimhaut merklich hervor. 



m. Krankheiten des Perichondriums und der 

Enorpel. 

• 

Wenngleich bei Erkrankung des Schild- und Ring- 
knorpels eine secundäre Abscessbildung nach aussen oder 
das Aushusten eitriger, übelriechender, mit Knorpelfragmenten 
ge m ischter Sput zwar den sichersten Anhalt für die Art 
der Erkrankung unter Berücksichtigung des anderweitigen 
Sjrmptomencomplexes geben, so werden wir immerhin noch 
im Unklaren bleiben, welche Ausdehnung die Localaffection 
erreicht hat und wo der Sitz derselben ist. Es kann also 
aueh hier nur die Laryngoskopie einen möglichst genauen, 
diagnostischen Aufschluss gewähren. Dabei will ich zuvor 

8* 
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bemerken, dass es in den Anfangsstadien allerdings einige 
Schwierigkeiten haben kann, die Perichondritis von einer 
hochgradigen entzündlichen Schwellung des submucösen Ge- 
webes zu unterscheiden, dass aber dennoch für den geübten 
Beobachter ein merklicher Unterschied mit annähernder 
Sicherheit zu constatiren sein wird. 

Im Allgemeinen zeigt die Schleimhaut und die Submu- 
cosa vor erfolgter Abscessbildung an den betreffenden Stellen 
beträchtliche, pralle, mehr oder weniger deutlich hervor- 
springende Erhabenheiten und Wulstungen von livider, 
schmutzig rother, oft graubrauner Färbung, während die 
benachbarte Schleimhaut entzündlich afficirt erscheint. 

Die primäre Perichondritis charakterisirt sich mehr durch 
eine verhältnissmässig frischere Parbenbegrenzung, das 
Schleimhautgewebe erscheint derber, die zur Abscedirung 
sich vorbereitende Stelle ist deutlicher wahrzunehmen, und 
von mehr dunkelrother, livider Färbung, während bei der 
secundären Perichondritis das ganze Localbild mehr unter 
dem Eindrucke einer stark geschwellten und aufgeweichten 
Mucosa in den Vordergrund tritt. 

Wo die Cartilago thyreoidea ergriffen ist (die 
seltenere Form), zeigt sich eine vergrösserte pralle Epiglottis- 
wulst und eine entzündliche Schwellung der einen oder andern 
ary-epiglottischen Falte resp. der Taschen- und Stimmbänder, 
je nachdem der Erkrankungsheerd sich an der rechten oder 
linken Lamina des Schildknorpels befindet. 

Die bei Typhus, acuten Exanthemen, tuberculösen und 
syphilitischen Affectionen vorkommende Perichondritis 
cricoidea, namentlich an der Lamina des Knorpels lässt 
sii*,h laryngoskopisch mit ziemlicher Deutlichkeit erkennen. 
Die markirte Röthung und Schwellung beginnt schon an der 
hinteren Larynxwand, beeinträchtigt dadurch sogar den 
Schluss der Stimmbänder und lässt sich nach abwärts hin 
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deutlich verfolgen, bisweilen als umfangreicher, prominirender 
Abscess. (Vomica laryngis.) 

Das Ergriffensein der Aryknorpel charakterisirt sich 
durch eine Prominenz der vorderen inneren Flächen und 
durch eine entzündliche Wulstung, welche die hinteren 
Stimm- und Taschenbandpartieen einnimmt. Diese Affection 
findet sich fast immer in Begleitung tuberculöser Laryngitis. 
Dabei ist die Beweglichkeit der Knorpel wesentlich behin- 
dert und es erscheint somit secundär das eine oder andere 
Stimmband bisweilen in seiner Action auf ein Minimum re- 
ducirt. Kurz vor erfolgter Abscedirung erleidet die bis da- 
hin gleichmässige , tiefrothe Färbung eine schmutzig aus- 
sehende Durchtränkung. Hat der Abscess bereits einen 
Durchbruch erlitten, so bemerkt man in seiner Umgebung 
einen schwieligen, schmutzig gefärbten Rand von grösserer 
oder geringerer, oft sehr kleiner Ausdehnung, aber mit deut- 
lich wahrnehmbarer Vertiefung, in welcher entweder nekro- 
sches Bindegewebe oder ein missfarbiger, grauer Knorpel 
sichtbar wird. Der gänzliche Verlust der Aryknorpel zeigt 
an deren Stelle tiefe, ulceröse Ausbuchtungen, wobei ein 
Eingesunkensein der hinteren Larynxwand namentlich dann 
recht charakteristisch in die Augen springt, wenn nur ein 
Aryknorpel von dem Krankheitsprocess betroffen worden ist. 
Die Epiglottis zeigt stets eine erhebliche Verdickung, eine 
tief rothe, glänzende Färbung und eine Difformität, welche 
sich der Muldenform nähert. 

Zugleich ist ihre Rigidität und mangelhafte Beweglich- 
keit ausserordentlich auffallend. 
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IV. Motilitäts- Neurosen. 

Die spastischen Affectionen der Eehlkopfmuskeln 
gestatten zur Zeit des Anfalles eine laryngoskopische Unter- 
suchung nicht; in den Intervallen lassen sich organische oder 
anderweitige Veränderungen nicht nachweisen. 

Glottis - Paralysen. 

Ohne auf die bedingenden Ursachen und dien Nachweis 
näher einzugehen, welche einzelnen Muskeln oder welche 
Muskelgruppen bei einer Stimmband- Paralyse ai^riffen und 
betheiligt sind, wollen wir hier nur das klinische Bild 
berücksichtigen und die bisher beobachteten Formen der 
Lähmung aufzählen. 

Die stabile Lähmung der Stimmbänder kann eine 
doppelseitige sein, und zwar total oder partiell oder 
nur eine partiell einseitige. 

Bei Ersterer finden wir eine bei der In- und Exspiration 
ziemlich unveränderte Beschaffenheit der massig oder kaum 
klaffenden Bima glottidis; die Stimmbänder zeigen vielmehr 
weder eine Neigung zur Excursion^ noch eine solche bei 
tendirter Phonation zur innigen Berührung. Was die 
Vibration der Stimmbänder betrifft, so bemerkt man nnr 
eine dem inspiratorischen oder exspiratorischen Luftstrome 
folgende Ausbuchtung nach abwärts oder nach oben. 

Bei der halbseitig stabilen Stinmiband- Paralyse 
bleibt der betreffende Aryknorpel sammt Stinunband be- 
wegungslos feststehend, während der nicht afficirte Knorpel 
allein seine Excursionen nach auswärts und wieder zur 
Medianlinie zurück macht, ja sogar bisweilen über diese 
hinausgeht. Das gelähmte Stimmband erscheint meist ver- 
kürzt, weil der betreffende Aryknorpel sich mehr nach innen 
rotiurt und höher stehend erscheint als der gesunde. Nur 
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in selteneren Fällen beobachtet man das Gegentheil von 
diesem Befhnde. 

Die abnorme Stellung des Aryknorpels bedingt auch 
das eig^thümliche Bild, dass beide Knorpel mehr oder 
weniger hintereinander stehend, ja in einander geschoben 
erscheinen. 

Bei den phonischen Paralysen der Glottismuskeln 
beobachten wir im Allgemeinen trotz tendirter Phonation 
ein mehr oder weniger erhebliches Offenstehen der ganzen 
Kima glottidis und eine fehlende oder nur partielle geringe 
Vibration der Stimmbänder. 

Man kann fünf Formen dieser Paralyse unterscheiden. 

1) Vollständiges Klaffen der Glottisspalte in 
der Pars ligamentosa sowohl als in der Pars cartilaginea. Diese 
Lähmungsform zeigt bisweilen während der beabsichtigten 
Phonation einen momentanen Verschluss der Glottis; es fehlt 
aber eine ausreichende Innervation und beide Schenkel wei- 
chen eben so schnell wieder von einander, um bei gewöhn- 
licher Bespiration in ihrer klaffenden Form zu beharren. 
Hier ist immer Aphonie vorhanden. 

2) Klaffen der Pars ligamentosa bei Schluss 
der Aryknorpel. Die Stimme hängt hier ganz von der 
gleichzeitig vorhandenen oder fehlenden Vibration der Stimm- 
b»ider ab. 

3) Elliptisches Klaffen der Pars ligamentosa 
bei unvollständigem Schluss der AryknorpeL Unter 
diesem Bilde fehlt die Stimme ganz. 

4) Grossentheils Schluss der Pars ligamentosa 
bei Klaffen der Aryknorpel. Die Stinmie kann hier 
vorhanden sein, sobald nur noch eine leidliche Berührung 
der Processus vocales zu Stande kommt. 

5) Normaler Glottisschluss, aber fehlende Vi- 
bration der Stimmbänder, entweder beider, oder nur 
des einen. Daher Aphonie in verschiedenem Grade. 
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Die unvollständigen Paralysen zeigen eine ver- 
minderte , langsamere , weniger exacte Excursionsfähigkeit 
der Arykuorpel und eine meist eben so träge Bewegung 
gegen einander, ein Zustand, den man zweckmässig als 
Atonie der Glottismuskeln bezeichnen kann. 

Die Sensibilitätsstörungen lassen durch den Kehl- 
kopfspiegel Veränderungen irgend welcher Art nicht er- 
kennen. 



V. Form-Anomalieen des Larynx. 

Das gleichmässige Schwinden der Gewebstheile und die 
dadurch eingetretene Erweiterung der Larynxhöhle ist 
nur das Produkt seniler Atrophie. Eine auffallende Klein- 
heit des Larynx ist bei Kryptorchie beobachtet worden. 
Die eigentliche Stenose der Kehlkopfhöhle ist stets durch 
voraufgegangene wichtige pathologische Zustände bedingt. 

Zunächst kann das Kehlkopfgerüst von aussen her oder 
vom Oesophagus aus durch gut- oder bösartige Tumoren, 
auch durch Aneurysmen eine Baumbeschräukung, eine Ver- 
schiebung oder Schiefstellung erleiden, wobei nicht selten, 
namentlich wenn ein Carcinom in die Tiefe eingreift, durch 
Nervenkompression völlige Paralyse der Stimmbandmuskeln 
bedingt sein kaim. In derartigen Fällen kann nur die 
Tracheotomie vor drohender Sufifocation schätzen. 

Von innen her können die verschiedenartigsten Krank- 
heiten und Kraukheitsprodukte Formveränderungen des Larynx- 
raumes zur Folge haben. 

Dahin gehören die Schwellungen, Hypertrophieen und 
Indurationen der Schleimhaut nach acuten oder chronischen 
Entzündungen, seröse oder eitrige Infiltrationen des submu- 



Fremde Körper im Lar3pQx. 121 

cösen Zellgewebes, auch Perichondritis und Oedeme, croupöse 
Exsudate, polypöse Wucherungen und Geschwülste, von 
aussen emporgedrungene Carcinome, Atrophie der Knorpel, 
Nekrose, Caries und consecutiver Zerfall des ganzen oder 
partiellen Larynxgerüstes, Hyperostosen, Exostosen, Enchon- 
drome, Narbencontracturen nach Syphilis oder penetriren- 
den Wunden, Narbenhypertrophieen, membranartige Ver- 
wachsungen der Stimmbänder oder anderer Larynxtheile, ein- 
gedrungene und eingekeilte fremde Körper, Paralysen und 
Spasmen der Stinmibänder. 

Alle diese Zustände können je nach ihrer Beschaffen- 
heit und ihrem Sitze mehr oder weniger Respirationsstörun^ 
gen, ja selbst Suffocation zur Folge haben. 

Noch dürfen wir zu den Form-Anomalieen des Larynx- 
raumes die Asymmetrie der Capitula Santorini zu 
rechnen haben, indem sich bei der Phonation das eine über 
das andere stellt oder indem sich beide noch ausserdem 
völlig ineinanderschieben und kreuzen. 



VI. Fremde Körper im Larynx. 

Entweder gelangen fremde Körper von der Bachenhöhle 
aus in den Larynx oder dieselben finden erst hier ihre Bil- 
dungsstätte und rufen von ihrem Mutterboden getrennt die 
verschiedenartigsten drohenden Erscheinungen hervor. 

Es sind aber auch Fälle beobachtet, in denen Fremd- 
körper unmittelbar durch penetrirende Wunden des Larynx 
eindringen oder durch Wunden der Trachea oder des Brust- 
korbes mittelbar in die Larynxhöhle emporgelangten. 

Es können feste Speisen, Knochenstückchen, Zähne, 
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ganze Zahnpie^en, Bohnen, Obstkerne, Pillen, Fischgräten, 
Nadeln, aber auch normale und pathologische Bestandtheile 
des Organismus selbst, Blut, Mageninhalt, Cronpmassen, 
Concremente aus den Morgagni'schen Ventrikeln, Tonsillen- 
steine, Echinococcusblasen, Spulwürmer, nekrotische Knoch^i- 
stücke der Wirbelsäule, nekrotische Knorpelstücke etc. als 
fremde Körper durch Verlegung der Stimmritze Am Respi- 
rationsakt behindern und aufheben. 

Selbst die Epiglottis kann bei ungew(Anlicher Länge 
oder sehr laxer Beschaffenheit eine Incarceration erleiden 
und somit zu einem höchst gefahrdrohenden fremden Körper 
werden. 



VII. Neubildan^^n. 

Indem ich bei diesem wichtigen Gegenstande zunächst 
auf den betreffenden Abschnitt in meinem Buche über 
»chronische Kehlkopfkrankheiten* verweise, will ich hier den 
diagnostischen Theil nur soweit berühren, als das laryngo- 
skopische Bild in specie in Frage kommt. 

Als au£Gällend muss es belehnet werden, dass Neu- 
bildungen im Kehlkopfraume um Vieles häufiger bei dem 
männlichen als bei dem weiblichen Gesohlechte vorkonunen. 
Nur der Kehlkopfspiegel kann einen hinreichenden und er- 
schöpfenden Aufschluss über das Vorhandensein, über die 
Art und den Sitz einer Larynx-Neubildung abgeben. 

Fast an allen Theilen des Larynxraumes, auch unter- 
halb der Stimmbänder kommen Neubildungen zur Beobach- 
tung, am häufigsten sind die Stimmbänder und zwar deren 
obere Flädie und die Bänder der Sitz von Neubildungen; 
ijfmäfhnt die llorfagni'schen Ventrikel und Tascbenbänder, 
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vordere Laanfnxwand mit dem Glottiswinkd, die ligg. 
ary-^iglottica, die hintere Laryniwand, die Aryknorpel and 
Epiglottis. 

Wenn Neubildungen an der Gommissur der Stimmbänder 
befindlich sind und die Patienten gleichzeitig sehr enge 
Fauces und eine stark nach hinten gerichtete Epiglottis 
darbieten, kann es leidit vorkommen, dass die Neubildung 
bei weniger genauer Untersuchung übersehen wird. Man 
mnes daher die Untersoehung eines derartigen Falles nicht 
eber abbrechen, bevor es durch tiele Inspirationen mit schnell 
folgender hoher Intonation Seitens des Patienten gelungen 
ist, die Stimmbänder auch bis zur Gommissur hin zur Ansicht 
zu bekommen. 

In Bücksicht auf den histologischen Bau beobachten 
wir am häufigsten Fibrome und Papillome, seltener Gancroide, 
Cystengeschwükte und Lipome, am selt^isten Lupus und 
L^a. 

Die Fibrome kommen in d^ verschiedensten Grösse 
und saetst allein stdiend zur Beobachtung. Sie haben eine 
binlSrmige, gestielte oder runde Gestalt, sitzen aber auch 
in ovaler Form der Sdileimhaut unmittelbar auf und zeig^ 
meist me sdmiutzig weisse, hellrothe und in seltneren 
FiUlen diuikelblaurothe , venöse Färbung mit meist glatter 
und glänzender und nur seltener höckriger und granulirter 
Fläche. Die gelappte Form ist die seltenere. Ihre Grösse 
varürt zwischen der eines Stecknadelkopfes bis zu der einer 
Hasel- oder WaUnuss. Die an den Stimmbändern befind- 
lichen gestielten Fibrome hängen oft pendelartig m den 
iiAteien Laryniraum hinein und werden in der Begel [nur 
durch forcirte Exspiration zeitweise über die Stimmbänder 
hinausgeworfen. Das Wachsthum der Fibrome ist ein sdir 
lai^sames, Becidive sind nach stattgehabter Exstirpation 
nicht beobachtet worden. 

Die PapilloHie sind von merklich weicherer Gewebs- 
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beschaffenheit und unterscheiden sich schon beim ersten Blick 
durch die blumenkohl- oder maulbeerartige und zottige Form, 
daher sie sich mit ihren kleinen Zäpfchen- oder sprossen* 
artigen Papillen bald als himbeer-, erdbeer-, trauben- und 
warzenartige, bald als blumenkohl- und habnenkammartige 
Gebilde präsentiren. Die Papillome haben meist ein grau- 
weisses, seltener blassröthliches Aussehen, wachsen äusserst 
schnell und zeigen in einzelnen Fällen selbst nach sorgfäl- 
tigster Exstirpation und nachfolgenden Gauterisationen eine 
grosse Neigung zu Becidivirungen. Einen derartigen von 
mir wiederholt beschriebenen Fall habe ich bereits zum vier- 
ten Male operirt. 

Während die Fibrome vorzugsweise an den Stimmbändern 
beobachtet werden, können Papillome an allen Theilen des 
Larynx gleichzeitig wuchern. Nicht selten finden wir bei 
der Larynxtuberkulose auf dem gelockerten in^trirten Mutter- 
boden oder in der Umgebung von Exulcerationen papilloma- 
töse, weissgraue Wucherungen. 

Das Gancroid wird seltener beobachtet und tritt in iso- 
lirter und diffuser Form auf. Es ist in den Anfangsstadien 
von den gutartigen Formen der Neubildungen schwer zu 
unterscheiden und bietet erst bei vorgeschrittener Entwicke- 
lung, runde, höckrige, diffus begrenzte unregelmässige E[no- 
ten, welche die einzelnen Theile des Larynx bis zur 
Stenosirung derselben durchsetzen können. Die benachbarten 
Theile zeigen sich meist entzündet, werden schnell destruirt 
und keine andere Neubildung des Larynx zeigt ein so mass- 
loses Fortschreiten als das Garcinom. 

Die colloidhaltigen Gystengeschwülste sind sehr 
selten und dann in der Regel an den Stimmbändern. Sie 
bieten das Bild einer kleinen, weissgelblichen, blasenartigen 
Schleimhant-Ektasie, welche mit einer visciden, eiweissartigen 
MMse gefUlt ist. 

Dm Lipom, äusserst selten beobachtet, markirt sich 



Neiibildungfeii. 125 

durch eine rundliche Form, hervorragend grauweissliche 
Färbung und kann eine beträchtliche Grösse erreichen. 

Lupus wurde von Türk viermal beobachtet. In allen 
Fällen waren Geschwüre am Kehldeckel vorhanden und zwar 
mit Verlust eines Theiles seines freien Bandes in seiner ganzen 
Dicke, welche überwiegend in seiner Mitte die Gestalt eines herz- 
förmigen Ausschnittes, wie bei Syphilis und Carcinom zeigten 
und in einem Falle, wie bei Syphilis quer abgetragen erschienen. 
Ausserdem waren in drei Fällen Wucherungen zugegen und 
zwar grössere, Fleischwärzchen-ähnliche oder kleinere, unregel- 
mässig zackige, oder einfach rundliche Wülste, an der Vorder- 
fläche der hinteren Larynxwand. 

Lepra wurde nach Türk's Mittheilung von Wolff 
mehrere Male gesehen und in seiner Arbeit „die Lepra 
Arabum" beschrieben. Er hat dabei stets rothe Schleimhaut- 
wucherungen von papillärem Baue auf der Epiglottis, auf 
der Linenfläche derselben, den Aryknorpeln, Taschen- und 
Stimmbändern gefunden. Dieselben waren von Stecknadel- 
kopf- bis Erbsengrösse und exulcerirten im weiteren Ver- 
laufe, wobei es dann zu ausgedehnten Substanzverlusten mit 
Zurücklassung von Narben, zu Motilitätsstörungen der Stimm- 
bänder, ja zu Larynxstenose gekommen sei. 

Norwegische Aerzte sollen hierbei nach WolflTs Mit- 
theilung selbst schnell tödtliches Glottisoedem beobachtet 
haben. 

Gibb*) in London theilt auf pag. 271 seines Werkes 
einen Elephantiasis -Fall mit, in dem er mittelst des Kehl- 
kopfspiegels fast völligen Verlust der Epiglottis und der 
wahren Stimmbänder, Hypertrophie der Taschenbänder und 
■Ligg- ary-epiglottica diagnosticirte. 

*) Gibb, OD diseases of the throat and windpipe. Secoud Edition, 
London 1864. 
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Allgemeine local-therapeutische Eingriffe. 

Wenn die Laryngoskopie schon in diagnostischer Be- 
ziehung einen ausserordentlichen Werth erlangt hat, indem 
sie uns mit evidenter Klarheit zeigt, in welcher Weise und 
bis zu welchem Grade hin das betr^ende Organ erkrankt 
ist und daher den exaktesten Untersuchungsmethoden in 
erster Reihe ebenbürtig zur Seite gestellt zu werden ver- 
dient, so ist woU noch um Vi^s wichtiger der Erfolg, 
welchen uns diese Kunst in therapeutischer und speciell 
in chirurgischer Beziehung gesichert hat. Wenn sich 
uns heut ein Halsleidender vorstellt, so irren wir nicht mehr 
im Dunkeln umher, wir begnügen uns nicht mehr auf rein 
subjective Erscheinungen hin, nach einem althergebrachten 
Recept für Kehlkopfkatarrh und Heiserkeit zu greifen, oder 
gar, wenn dieses fehlgeschlagen, den Patienten ohne Weiteres 
in ein fernes Bad zu schicken, aus welchem er möglicher 
Weise wenig erleichtert heimkehrt, sondern wir untersuchen 
zuvor mit dem Spiegel in der Hand das erkrankte Organ 
und wenden nach sicheren Indikationen unsere topischen Heil- 
mittel oder das Messer an, wo Besolventia und Narcotica 
erfolglos geblieben waren. Die Behandlung des erkrankten 
Larynx ist somit durch die Laryngoskopie der inneren 



Medizin fast ganz entrissen und Boit Recht auf das Feld 
der Chirurgie verpflanzt worden. 

Es giebt wohl kaum in th^apeutiseher Beziehung ein 
lohnenderes Gebiet als die Localbehandlung d^ Laryni- 
krankheiten, deren Erfolge sich in den meisten Falten in 
sichtlicher Weise constatiren lassen, vorausgesetzt, dass es 
sich nicht um Patienten handelt, die der ausgebildete 
Tuberkulose verfallen sind. Und selbst bei diesen ünglückr 
liehen gewährt die locale Laryngo-Therapie die Möglichkeit, 
das örtliche Leiden beschränken und die aus demselben re- 
sultirenden Beschwerden mildem zu können. 

Die verschiedenen Entzündung^rade der den Kehlkopf 
auskleidenden Schleimhaut, des submucösen Gewebes oder 
der Muskeln, die Hyperaemieen, die Aflfectionen des Peri- 
chondriums und der Knorpel, die Schwellungen und Aus^ 
buchtungen einzelner Theile, namentlich der Taschenbäader 
und der ary-epiglottischen Falten, die Infiltfationen, ülce- 
rationen, die Neubildungen mit Functionsstörongen oder 
Stimmalterationen einhergehend, alle diese Erankheitszu- 
stände, mit Einschluss der Innervationsstörungen, sind der 
örtlichen Behandlung zugänglich und wenn wir auch hier 
und da eine aUgemeine innere Medication keinesweges 
bei Seite setzen wollen, vielmehr deren gleichzeitigen Nutzen 
sehr wohl zu schätzen wissen, so kann doch kaum mehr 
bestritten werden, dass die örtliche Behandlug den 
Hauptfactor bildet, indem sie entweder überhaupt um 
Vieles schneller zum Ziele führt oder durch sie allein nur 
eine gründliche Heilung zu Wege gebracht wird. 

Die grösseren Schwierigkeiten, welche damit verknüpft 
sind, neben der Führung des Kehlkopfspiegels auch das 
zur örtlichen Behandlung erforderliche Instrument zu hand* 
haben, dürfen uns nicht abhalten ^ von einer Methode Ge- 
brauch zu machen, deren Nutzen bereits Charles Bell, 
Trousseau und Belloe, ohne durch d^a Spie-g&I 
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ihre sichtbaren Erfolge constatiren zu können, 
gerühmt und empfohlen haben! 

Wenden wir uns nun dem specielleren Verfahren bei 
der Localbehandlung des Larynx zu, so haben wir uns zu- 
nächst die Fertigkeit anzueignen, mit der linken Hand eben 
so sicher und geschickt den Kehlkopfspiegel ein- und auszu- 
führen, wie mit der rechten, damit wir unter dem Spiegel- 
bilde den Aetzmittelträger oder andere Instrumente jeder 
Zeit richtig führen und an die erforderliche Stelle des 
Larynx bringen können. 

Indem wir unter dem Kehlkopfspiegelbilde den Aetz- 
mittelträger einführen, werden wir bemerken, dass man sich 
anfangs leicht in der Lokalbeurtheilung täuscht, da einmal 
eine Bewegung nach hinten als eine Bewegung nach vom 
und umgekehrt gesehen wird, und da man zweitens anfangs 
ausser Stande ist, die Entfernung abzumessen, welche zwi- 
schen dem Ende des eingeführten Instrumentes und den 
einzelnen Theilen des Kehlkopfes liegt. Beide Schwierigkeiten 
lassen sich durch Hebung überwinden; man lernt die Ent- 
fernung wie beim gewöhnlichen Sehen abschätzen, so dass 
man schliesslich unter dem Spiegelbilde mit derselben Sicher- 
heit manipulirt, als ob man direkt auf das Instrument sähe. 
Ich empfehle zu diesen Uebungen ganz besonders den Ge- 
brauch eines Phantoms, indem man bei Lebenden niemals 
längere Zeit hindurch ungestört mit Instrumenten im Uachen- 
raum verweilen und derartige Studien machen kann. 

Die Pixirung des Kopfes mittelst eines Kopf halters wird 
nur in den einzelnen Fällen anzuwenden sein, wo der Patient 
ausser Stande ist, sich genügend su beherrschen. Hat man 
dem Patienten die richtige Kopfstellung gegeben und den- 
selben eindringlich auf die Beibehaltung einer zweckmässigen 
Haltung aufmerksam gemacht, so muss in einem möglichst 
kurzen Tempo Ein- und Ausfuhrung des Instrumentes 
bereits geschdien sein, der Patient muss so zu sagen gar 



Allgemeine local - therapeutische Eingriffe. 129 

nicht zur Besinnung kommen über das, was mit ihm vor- 
geht, er muss durch den ganzen Akt überrascht werden. 
Noch ist esnöthig, darauf aufmerksam zu machen, 
dass fast jeder Patient nach den ersten Touchi- 
rungen desLarynx einen mehr oder weniger unan- 
genehmen Suffocationsanfall bekommt, der aber, 
wenigstens bei nicht gleichzeitig vorhandenen 
Neubildungen im Larynx ohne ernstliche Bedeu- 
tung ist. Es genügt sofort frisches Trinkwasser 
zu reichen, um darnach alle den Kranken, wie 
den Arzt anfangs beunruhigenden Erscheinungen 
schwinden zu sehen. Ein Gefühl von Brennen im Halse 
sowie ein übler Metallgeschmack bleibt bisweilen mehrere 
Stunden nach geschehener Aetzung mit Höllenstein zurück, 
kann aber auch durch Ourgeln mit reinem Wasser oder noch 
besser unter geringem Zusatz von Kochsalz wesentlich ab- 
geschwächt werden. Die unangenehme Empfindung, welche 
das Touchiren manchen Kranken zuerst erregt, wird schnell 
durch Gewöhnung abgestumpft und sie ertragen diesen opera- 
tiven Akt nach mehrmaliger Wiederholung mit grosser 
Leichtigkeit. 



I. Application flüssiger Medikamente. 

Schon zur antelaryngoskopischen Zeit hatte man den 
Werth einer örtlichen Behandlung der Kehlkopfschleimhaut 
erkannt und gebührt das Verdienst, Arzneien in flüssiger 
Form mittelst eines Schwammes oder einer Spritze auf er- 
krankte Partien des Kehldeckels und des innem Kehlkopf- 
raumes zuerst gebracht zu haben, den Aerzten Charles 
Bell, Trousseau und Belloc. 

Tobold, Lftryngogkopie. 2. Aufl. 9 
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Charles Bell*) gebrauchte einen Katheterdraht, an 
welchen er ein Charpiebäuschchen befestigte, drückte mit 
einem Finger der linken Hand den Zungengruud herunter, 
streckte den Zeigefinger bis über die Epiglottis vor, dirigirte 
dann den Draht dem Finger entlang, liess die Epiglottis 
los und drückte das Charpiebäuschchen mit der Fingerspitze 
tiefer in den Larynx herab. 

Trousseau und Belloc**), ohne von dem Charles 
Beir sehen Verfahren Kenntniss zu haben, bedienten sich 
eines entsprechend gebogenen Fischbeinstabes mit einem 
an dessen Ende befestigten Schwämmchen und fahrten diesen 
bei weit geöffnetem Munde und ebenfalls nicht hervorge- 
streckter, sondern nur mit einem Löffelstiel herunterge- 
drückter Zunge in den Larynx ein. Ihr Verfahren unter- 
scheidet sich von dem des Charles Bell dadurch, dass sie 
nicht mit dem linken Zeigefinger die Epiglottis nach vorn 
niederdrückten und daran das Instrument leiteten, sondern 
den Schwamm bis zum Oesophagus frei einfahrend, den 
Deglutitionsakt benutzten, wobei der Schwamm leicht in den 
Larynxeingang gebracht und die Flüssigkeit gleichzeitig 
ausgedrückt wurde. 

Dieselbe Cauterisationsmethode schildert der ameri- 
kanische Arzt Horace Green 1840***) in einem grossem 
Werke über Krankheiten der Luftwege, ohne dass derselbe 
zuvor eine Kenntniss weder von Charles BeH's noch von 
Trousseau's und Belloc's Verfahren gehabt haben will. 
Er bedient sich ebenfalls eines gebogenen Fischbeins mit 



*) Surgical Observations; being a Quarterly Report of Gases 
in Surgery. By Charles Bell. London 1816. P. 34. 

**) Traite pratique de la Phthisie laryngee, de la laryngite chro- 
nique et des maladies de la voix par Trousseau et Belloc. Paris 1837. 
Pag. 318. 

***) A Treatise on Diseases of the Air passages by Horace Green, 
New- York 1858, fourth Edition pag. 205. 
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Sehwämmchen wie auch Watson*) in Glasgow, welche 
beide gleichzeitig die Anwendung der starken Höllenstein- 
solutionen rühmen. 

Ich will hier die betreffende Stelle aus dem Werke 
von Trousseau und Belloc in der Uebersetzung folgen 
lassen. Wir können aus der eigenen Darstellung der Autoren 
ersehen, dass sie bei der Wahl der Höllenstein -Solution 
keineswegs ängstlich waren, auch lässt der Eintritt eines 
Suffocationsanfalles trotz der mangelhaften Applikationsweise 
auf ein jedenfalls theilweises Eindringen des Medikamentes 
in den Larynxraum schliessen. 

„Die flüssigen Arzneistoffe, welche wir anwenden, sind 
„verschiedener Natur; entweder reizende, oder einfach adstrin- 
„girende. 

„Die reizenden Liquida sind Solutionen von Silbernitrat, 
„Quecksilbersublimat, Kupfervitriol und saurem salpetersauren 
„Quecksilberoxydul; wir ziehen jedoch das Silbernitrat wegen 
„seiner schnellen Wirkung, seiner unzweifelhaften Unschäd- 
„lichkeit in allen Fällen und seiner, in fast allen äussern 
„Krankheiten erprobten Wirksamkeit vor. 

„Unsere Lösungen sind mehr oder weniger concentrirt; 
„bald nahmen wir lapid. infernal. 3j auf aq. dest. Jij» bald 
„nur halb so viel. 

„Bei der Application des Aetzmittels auf oder in den 
„Larynx befolgen wir mehrere Methoden: 

„Soll nur der obere Theil des Larynx und die Epiglottis 
„cauterisirt werden, so bedienen wir uns, als Trägers des Aetz- 
„ mittels eines hinlänglich fest zusammengerollten Papier- 
„ Stückes, dessen umgebogenes Ende in die ätzende Auflösung 
„getaucht worden ist, so dass wenigstens ein Tropfen daran 
„hängen bleibt; wir lassen nun den Kranken den Mund weit 



*) On the topical Medication of the Larynx by Eben. W^atson. 
London 1854. Pag. 27. 

9* 
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«öffnen und drücken mit einem starkgebogenen Löffel die 
«Zunge so nieder, dass sie zugleich etwas nach vom gezogen 
«wird. Jetzt wird der kleine Papierpfeil eingeführt und so- 
«bald seine Extremität über die Epiglottis hinweggegangen 
«ist, wird sie abwärts bewegt und in den obern Eingang des 
«Larynx gesenkt, üebrigens wird, wie man leicht einsieht, 
«eingebogenes und mit einem kleinen Stücke Schwamm ver- 
«sehenes Fischbeinstäbchen dieselben Dienste leisten und wegen 
«seiner geringeren Biegsamkeit auch bequemer sein. 

« Wenn wir den Pharynx, die Zungenwurzel und den Bin- 
«gang in den Larynx zugleich stark ätzen wollen, so nehmen 
«wir einen Fischbeinstab von 1^ Linie im Durchmesser, und 
«zwar deshalb, damit er sich nicht zu leicht umbeugt. Diesen 
«erhitzen wir an einem Wachslichte ungefähr einen Zoll von 
«seinem Ende und biegen ihn, sobald er hinreichend erweicht 
«ist, hier in einen Winkel von 80^. Nun machen wir in 
«dies umgebogene Ende des Fischbeinstabes einen runden und 
«tiefen Einschnitt und befestigen darin ein kugelrundes, 6 
«Linien im Durchmesser haltendes Schwämmchen, welches 
«wir völlig mit der Höllensteinlösung tränken; alsdann 
«lassen mi den Kranken den Mund öffnen, drücken die Zunge 
«mit einem Löffelstiel nieder und führen das Stäbchen ein. 
«So wie dieses durch den Jsthmus des Schlundes gegangen 
«ist, entsteht eine Schlingbewegung, wodurch der Larynx 
«emporgehoben wird. Diesen Augenblick wählen wir, um das 
«Schwämmchen, welches bis zum Eingange in den Oesophagus 
«eingeführt worden war, wieder nach vorn zu ziehen, wodurch 
« es gerade über den Eingang in den Larynx zu stehen konunt ; 
«jetzt nun ist es leicht, die Aetzflüssigkeit durch Andrücken 
«des Schwänmichens an die wieder aufgerichtete Epiglottis 
«in den Larynx fliessen zu lassen; der krampfhafte Husten, 
«welcher jetzt den Kranken beföllt, begünstigt das Hinab- 
«fliessen der Höllensteinlösung. Ausser diesem ziemlich leb- 
« haften Husten ruft dies Verfahren auch oft Erbrechen hervor. 
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a Dieses Verfahren ist, ohne gerade schmerzhaft zu sein, 
„doch höchst unbequem und viele Kranke wollen sich ihm 
„nicht zum zweiten Male unterwerfen; wir bedienen uns des- 
„halb folgender Methode, welche ganz ebenso wirksam und 
„bei weitem nicht so unangenehm ist. 

«Der Apparat dazu besteht aus einer kleinen, silbernen 
„Spritze, ähnlich der AneT sehen, deren Schnabel fünf Zoll 
„lang und an seinem Ende stark gebogen ist und deren vot- 
„dere Oeffnung wenigstens \ Linie im Durchmesser haben 
„muss. Drei Achtel dieser Spritze füllt man mit der causti- 
„ sehen Solution an, lässt aber den Stempel so weitheraus- 
„ stehen, als ob die Spritze ganz voll wäre, so dass in der 
„Höhle derselben nur ein Viertel Höllensteinlösung und drei 
„Viertel Luft enthalten sind. Dies ist nämlich durchaus 
„nöthig, um beim schnellen Einstossen des Stempels einen 
„feinen Eegen und keinen vollen Strahl hervorzubringen. 

„Der Kranke verhält sich ganz so, wie oben angegeben, 
„und sobald der Spritzenschnabel die Epiglottis überschritten 
„hat, spritzt man die Flüssigkeit heraus, welche gleichzeitig 
„in den Larynx und Schlund eindringt. 

„In demselben Augenblicke bekommt der Ejranke einen 
„convulsivischen Husten und Regurgitationsbewegungen, wo- 
„ durch alle Flüssigkeit, ehe sie sich mit den Geweben innig 
„vereinigen kann, wieder ausgeworfen wii*d. 

„Jetzt lässt man den Kranken einige Mund voll Limonade 
„mit Salzsäure oder ganz einfaches Salzwasser trinken, um 
„den geringen, im Oesophagus zurückgebliebenen Eest des 
„Silbemitrats, der vielleicht hinabgeschluckt werden könnte, 
„zu zersetzen. 

„Dasselbe Verfahren muss man beobachten, wenn man 
„ dem Höllenstein irgend eine andere Substanz substituirt. 

„Man muss diese Cauterisation selbst mehrere Male ge- 
„macht oder bei ihrer Anwendung zugegen gewesen sein, um 
„sich einen Begriff von ihrer Unschädlichkeit machen zu 
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^können; wir wollen noch Einiges hinzufügen, um die Gering- 
,,fügigkeit des dabei stattfindenden Schmerzes anschaulich zu 
B machen. Man hegt von dem Aetzen eine furchtbare Mei- 
,,nung, welches auch wirklich auf der äussern Haut und an 
,,den Grenzen zwischen dieser und den Schleimhäuten heftige 
»Schmerzen erregt, im Pharynx und Larynx dagegen, so wie 
„an der Scheidenportion des Uterus kaum empfunden wird ; 
„denn man darf in derThat die organische Erregbarkeit des 
„Larynx, welche sympathisch den Husten hervorruft, nicht 
„mit der animalen Empfindlichkeit, welche an diesem Organe 
„äusserst gering ist, verwechseln. 

Anders gestaltete sich diese Medicationsweiae, nachdem 
der Kehlkopfspiegel in die praktische Medizin eingeführt 
worden war. Czermak war es, der zuerst, obgleich 
dem praktischen Berufe fernstehend — den Kehl- 
kopfspiegel zum Führer der operirenden Hand 
machte und bereits am 10. Februar 1859 die erste 
Cauterisation des Larynx vornahm, indem er 
unter Einführung des Spiegels mit der linken 
•Hand einen Aetzmittelträger mittelst der rech- 
ten Hand auf die erkrankte Kehlkopfregion 
brachte. 

Zur Application flüssiger Arzneistoffe stehen uns ver- 
schiedene Operationsweisen zu Gebote. 

Die von mir gebräuchlichste und Erfahrungsgemäss er- 
folgreichste ist die Anwendung des 



1. Schwammträgers, des sogenannten Touchir- oder 

Aetzschwämmchens. 

Ich habe von Anfang an bei meinen Cauterisationen 
ein Instrument aus Neusilberdraht mit einem daran be- 
festigten Schwämmchen in nebenstehender Grösse benutzt. 




Die Drahtkrümoiuug ist hier 
zn gering anagefallen. Der bei einer 
Stärke Ton einer Linie 
flexible Draht befindet aich in einem kleinen 
hölzernen Griff, der Schwamm ist durch eine 
am Draht befindliche kleine Oeae hinläng- 
lich durch Annähen befestigt und mnss von 
guter Qualität, d. h. weder zu hart noch 
auch zu weich, und mögliebst resorptiona- 
^ig sein. Da man für jeden einzelnen 
Patienten notbwendiger Weise ein eigenes 
Aetzschwämmchen benutzt, um Ansteckungen 
zu vermeiden, ao bietet ein hölzerner und 
gleichzeitig heller Griff die Annehmlichkeit, 
dass man auf solchen den Namen des be- 
treffenden Patienten schreiboQ kann. Noch 
will ich beiläufig Einiges über die Behand- 
lung des Schwämmchens bemerken. Man 
musB nach jedesmaliger Benutzung des 
Aetzachwämiachens, wie ich das ganze 
Instrument nennen will, dasselbe sofort in 
ein nebenstehendes grosses Wasserglas tau- 
chen und hinterher sorgfaltig von dem mehr 
oder weniger daran haftenden Schleim rei- 
nigen. Vor Gebrauch desselben wird der 
kleine Schwamm wiederholt angefeuchtet 
und wieder ausgedrückt , damit er mit 
Leichtigkeit die Arzneilösung aufsauge. 
Gleichzeitig prüft man bei diesem An- 
feuchten, ob das Schwämmchen auch noch 
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genügend fest an dem Draht sich befindet, da im Laufe der 
Zeit der Draht brüchig wird und das Schwämmchen dann 
leicht abfallen kann. Durchschnittlich kann man ein solches 
Aetzschwämmchen mehrere Wochen, ja Monate hindurch be- 
nutzen, ohne befurchten zu müssen, dass der Schwamm 
einmal im Larynx sitzen bleibe. Bei einiger Vorsicht wird 
dies niemals arri?iren, da, wenn der Draht wirklich schad- 
haft wird, sich dies schon beim Auswaschen oder Anfeuchten 
herausstellt. 

Die bei manchen Instrumentenmachern noch käuflichen 
Schwanmiträger aus Fischbein sind durchaus unbrauchbar, 
da sie beim Einführen ihre Krümmungsform leicht verän- 
dern und sich gleich der Schlundsonde der Pharynxwand 
anlegend, eher in den Oesophagus alft in den Larynxramn 
hinabgleiten. 

Beiläufig sind die von mir angegebenen Touchir- 
schwämmchen sehr billig. Jeder Patient beschafft sich 
leicht sein eigenes bei hiesigen Instrumentenmachem für 
5 Silbergroschen käufliches Instrument. 

Es ist nicht empfehlenswerth sich eines silbernen an 
seinem Endtheile gespaltenen und innen zur Fixirung des 
Schwammes mit Spitzen versehenen Schwanmiträgers zu bedie- 
nen, da abgesehen von dem zu grossen Volumen und ver- 
hältnissmässig hohen Preise eines derartigen silbernen 
Instrumentes das jedesmalige Befestigen eines neuen 
Schwammes eine sehr zeitraubende und die Finger be- 
schmutzende Manipulation bildet. 

Auch die gedeckten unten glockenförmig auslaufenden 
Schwammträger sind nicht blos zwecklos, sondern eine im 
höchsten Grade überflüssige Spielerei. 

Das Haschen nach complicirten und kost- 
spieligen Instrumenten ist entschieden tadelns- 
werth. Es muss die Aufgabe jedes erfahrenen 
Laryngoskopikers sein, das Armamentarium so 



i 
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viel als möglich vor einem unnöthigen Wust von 
Instrumenten zu bewahren. 

Was nun das specielle Verfahren betrifft, welches man 
bei Einführung des Aetzschwämmchens beobachten muss, so 
unterscheidet sich dies in einigen Punkten wesentlich von 
dem der antelaryngoskopischen Autoren, indem wir, ausge- 
nommen bei kleinen, noch unverständigen Kindern niemals 
weder die Epiglottis mit dem Zeigefinger nach vom nieder- 
halten, noch den Zungengrund mit einem Spatel nieder- 
drücken brauchen, sondern durchgehends die Zunge 
so weit als möglich, wie bei einer laryngos- 
kopischen Untersuchung durch den Patienten 
selbst hervorgestreckt fixiren lassen können und 
so eine möglichste Aufrichtung des Kehldeckels und desto 
grössere Passage für den Schwamm erreichen. Bei bedeu- 
tend zurückgelagertem Kehldeckel würde ja auch der Ver- 
such der Aufrichtung desselben mittelst des Fingers ganz 
fruchtlos sein und das Niederdrücken des Zungengrundes 
den vorhandenen üebelstand noch vergrössern. Für solche 
Fälle kann überhaupt die Cauterisation mit dem Aetz- 
schwäDMnchen durch eine andere Methode, die wir bald be- 
sprechen wollen, ersetzt werden. 

Ich werde nun den genauen Hergang einer Cauterisation 
des Larynx mit dem Aetzschwämmchen schildern, da diese 
Kurmethode die am meisten zu empfehlende ist, und da die 
dabei zu beobachtenden Details, wenn deren Erwähnung auch 
überflüssig erscheinen dürfte, für das Gelingen der Operation 
von entschiedener Wichtigkeit sind. 

Patient sitzt wie zur Laryngoskopie dem Arzte gegen- 
über. Letzterer breitet über seine und des Patienten Kniee 
ein Wachstuch, da das etwaige Herabtröpfeln einer Höllenstein- 
lösung in manchen Stoffen, wie Tuch und Seide, unvertilg- 
bare Flecke verursacht. Zur Linken des Arztes befindet 
sich auf dem Tisch ein kleines gläsernes Stutzgläschen mit 
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möglichst engem Boden, (nach Art der Champagnergläser), 
in welches von der zu verwendenden Arzneilösung etwa ^ß 
gegossen wird und in welches man dann das feuchte Aetz- 
schwämmchen eintaucht. Nachdem man sich zuvor 
noch einmal durch Laryngoskopie das Bild von 
der Passage vergegenwärtigt hat, lässt man den 
Mund wieder weit öffnen, die Zunge intensiv hervorstrecken 
und festhalten und ergreift dann nach Art einer Schreib- 
feder den hölzernen Griff des Aetzschwämmchens, fuhrt das 
Schwämmchen selbst mitten zur Mundöffnung im Bogen von 
unten nach oben ein, umgeht im Moment der Inspiration 
den Kehldeckel, hebt bei der auszufahrenden Phonation den 
Griff, senkt das Schwämmchen tiefer und drückt es leise 
gegen die Epiglottiswulst an. Das Heben des Griffes 
darf vornehmlich nicht ausser Acht gelassen werden, da 
man sonst möglicher Weise gar nicht in den Larynx kommt, 
sondern den Oesophagus touchirt. Das ganze Manövre 
muss mit solcher Leichtigkeit und Schnelligkeit 
ausgeführt werden, dass man bereits das Aetzschwämmchen 
wieder herausgeführt haben muss, ehe noch bei dem Patien- 
ten die Schliessung des Mundes erfolgt. Das Zurückweichen 
der Zunge und die auf die Einführung des Schwämmchens 
sofort spontan erfolgende krampfhafte Contraction des Larynx- 
einganges begünstigt das Ausdrücken der Flüssigkeit aus 
dem Schwämme. Ein namentlich bei den ersten Touchi- 
ruagen unmittelbar erfolgender mehr oder weniger starker 
Suffocationsanfall giebt den besten Beweis dafür, dass der 
Eehlkopfraum und die Stinmibänder berührt worden sind. 
Nach längerer Uebung kann man eine solche Fertigkeit im 
Gauterisiren erreichen, dass die Patienten selten unangenehm 
berührt werden und dass man selbst mit dem Instrument 
deutlich fühlen lernt, ob man richtig oder mangelhaft cau- 
terisirt hat. 

Den Anfängern empfehle ich die Einführung des 



Das Touchiren mittelst Schwammträger. 139 

Schwämmchens jedesmal unter Leitung des Kehlkopfspiegels 
vorzunehmen. Hat man sich aber erst eine hinlängliche 
Uebung im Touchiren angeeignet, so genügt es sich zuerst 
zur Speculirung ein Bild von der Epiglottistellung zu ver- 
schaffen, um dann ohne weiteres bei gut erleuchtetem Bachen- 
raume und unter den oben angegebenen Eegeln ohne Fehl- 
griff in den Larynxraum zu gelangen. 

Bei Kindern, welche noch zu jung oder zu unverständig 
sind, um die Zunge entsprechend hervorgestreckt halten zu 
können, ist es unerlässlich, dass man mit dem linken Zeige- 
finger schnell eingeht, den Kehldeckel möglichst nach vorn 
herunterdrückt und diesen Moment zur schnellen Einführung 
des Aetzschwämmchens benutzt. 



2. Einbringen des Medicamentes mittelst Injections-Eöhren 
von Glas und Silber, Kehlkopf- und Schwammspritze. 

Schon im Jahre 1860 wies Czermak auf die Mög- 
lichkeit hin, mittelst einer gebogenen Köhre flüssige Medi- 
kamente auf die Kehlkopfschleimhaut spritzen zu können, 
ein Verfahren, welches er später selbst übte und dasselbe 
mit gutem Erfolge beim Unterrichte verwerthete. 

Derartige vorn im Winkel gekrümmte, etwa 16 — 20 
Centimeter lange Eöhren, welche mit einer 3 Cmtr. langen 
Spitze aus Glas oder Silber versehen sind, wurden später 
von verschiedenen Laryngoskopikern in verschiedener Weise 
zu dem Zwecke der Austreibung des Medicamentes construirt. 
Die Einen benutzten dazu einen langen in der Mitte mit 
einem Ballon versehenen Kautschuckschlauch, durch welchen 
sie mittelst kräftigen Einblasens die Flüssigkeit entleerten; 
Andere brachten unmittelbar an dem dickeren Handtheile 
der Röhre einen Ballon an, um gleichzeitig mit der ein- 
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fuhrenden Hand die Flüssigkeit durch Compression auszu- 
treiben. 

Am zweckmässigsten erscheint mir die in der Arbeit von 
Halbertsma abgebildete Spritze nach Dr. Hartewelt. 

Diese stellt eine vorhin beschriebene Glasröhre dar, an 
deren hinterem Theile ein kelchartiger, oben mit einer 
Kautschuckplatte überspannter Trichter angeschmolzen ist 

Fig. xvni. 




Die Füllung geschieht in der Weise, dass man durch Druck 
auf die Platte eine Quantität Luft austreibt und eine ent- 
sprechende Menge Flüssigkeit eintreten lässt. Bei einiger 
üebung wird man das Instrument bald mit der gewünschten 
Quantität fallen lernen. Beim Gebrauch dirigirt man unter 
Leitung des Spiegels die Spitze des entsprechend erfassten 
Instrumentes auf den afScirten Theil des Larynxraumes und 
drückt im Momente der Phonation mittelst des 
zweiten oder dritten Fingers auf die Kautschuckplatte, um 
die Flüssigkeit auszutreiben. 

Ich mache ausdrücklich darauf aufmerksam, dass man 
die Flüssigkeit während der Angabe eines Exspirationstones, 
und nicht wie es anderweitig angegeben wird, während der 
Inspiration ausdrückt, da während des Offenstehens der 
Stimmbänder der Flüssigkeitsstrahl in die Tiefe der Trachea 
gelangen kann und unvermeidlich einen sehr heftigen Husten- 
paroxysmus und ein lästiges Brennen im ganzen Verlaufe 
der Luftröhre verursachen würde. 
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Schon an und fär sich ist nach den zahlreichen Erfah- 
rungen die Beaktion nach Einspritzungen um Vieles heftiger, 
auch sind die Suffocationsanfölle weit intensiver, als beim 
Touchiren mit dem Schwammträger. Die Patienten ziehen 
es jeder Zeit vor, sich in letzterer als in ersterer Weise 
behandeln zu lassen. 

Auch abgesehen hiervon, gebe ich in der Mehrzahl der 
Fälle dem Gebrauche des Schwammes den Vorzug, da man 
in dieser Weise nicht allein eine ergiebigere Menge von 
arzneilicher Flüssigkeit in den Larynxraum einbringt, son- 
dern auch gleichzeitig durch die sanfte mechanische Be- 
rührung der Schleimhautwandungen auf diese theils reini- 
gend, theils gewissermassen tonisirend einwirkt. Bei der- 
artigen Operationsweisen muss schliesslich eine lange Er- 
fahrung allein massgebend sein, und nach dieser kann ich 
nicht genug dem Gebrauche des Schwämmchens das Wort 
reden. 

Die schon von Czermak auf pag. 59 der zweiten 
Auflage seiner Arbeit über Laryngoskopie angeregte Idee, 
die Bohre einer Spritze mit dem Spiegel selbst in Verbin- 
dung zu bringen, ist später von Binz ausgeführt worden. 
Das Instrument ist aber ein sehr complicirtes und gleich- 
zeitig kostspieliges; auch erfüllt der hervorzuschiebende 
flexible Katheter keinesweges den Zweck, nur die beabsich- 
tigte Stelle zu bespritzen. 

Ueberhaupt dürfte die Absicht mittelst eines einfach 
fadenförmigen Strahles nur gerade eine circumscripte Stelle 
des kleinen Larynxraumes benetzen zu wollen, eine mehr 
imaginäre sein. Man mache ein derartiges Experiment an 
einem ausgeschnittenen Kehlkopfe, und man wird sich deut- 
lich davon überzeugen, dass eine selbst aus wenigen Tropfen 
bestehende Flüssigkeitsmenge keinesweges auf dem kleinen 
Punkte, den man intendirt, verharrt, sondern sogleich auf 
benachbarte Theile überläuft und vollends im Leben bei der 
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erfolgenden Bewegung der einzelnen Larynxtheile sich schliess- 
lich der grösseren Fläche der Larynxwandungen mittheilt. 
Denjenigen also, welche das Touchiren mit Schwamm und 
Spritze deshalb verwerfen, weil es unangemessen sei, neben 
der kranken Partie auch die umgebende, gesunde Schleim- 
hautfläche mit dem Aetzmittel in Berührung zu bringen, 
lässt sich die praktische Erfahrung entgegenhalten, dass ge- 
sunde Schleimhäute den Contact mit dem Causticum ohne 
jeden weiteren Nachtheil ertragen. 

Fig. xrx. 




Ich habe von Hause aus die hier abgebildete an ihrer 
Spitze mit mehreren haarfeinen OeflFnungen versehene Brause- 
spritze aus Silber oder Hartkautschuck gebraucht, um das 
absichtlich zu erzielen, was bei dem Gebrauche einer ein- 
fachen Oeffnung unabsichtlich erfolgt. 

Türck geht sogar noch weiter, indem er eine ähnliche 
aus Hartkautschuck gearbeitete und am Äusflussende mit 
einem Schwamm versehene Spritze gebraucht, um womöglich 
noch mehr Flüssigkeit, als mit dem Pinsel und Schwamm- 
träger, in das Kehlkopfinnere zu bringen. (Abbildung der 
Fig. XX. auf folgender Seite.) 

Ich muss daher auf meine, sowie auf die des verstor- 
benen Professor Türck und Anderer in der laryngoskopischen 
Praxis gewonnenen ErMrungen gestützt, den uns von Bruns 
gemachten Vorwurf, dass derartige mit feinen Löcherchen 
versehene Spritzen eine „Spielerei* wären, entschieden zurück- 
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Fig. XX. 




weisen, und könnte denselben eher dieser fehlerhaften Bich- 
tnng beschuldigen, wenn ich einfach auf sein laryngosko- 
pisches Armamentarrium verweise, in welchem er nicht das 
Bestreben nach Vereinfachung, sondern vielmehr nach be- 
denklicher, abschreckender Breite dokumentirt. 

Als hauptsächliche Indikation 
fär den Gebrauch einer Spritze gilt 
bei mir eine erhebliche Bück- 
lagerung der Epiglottis, wo wir 
also weder mit dem Schwamm, noch 
mit dem Pinsel in den Kehlkopfraum 
bequem eindringen können. 

Schon Trousseau und Belloc 
bedienten sich, wie ich bereits er- 
wähnt, zur Einfuhrung des Medika- 
mentes einer kleinen der Anel'schen 
ähnlichen silbernen Spritze, weniger 
aus den eben angefahrten Gründen 
allein, als, weil das Touchiren mit 
einem Aetzschwämmchen , wie sie in 
ihrem Werke sagen, unbequem ist 
und viele Patienten sich solchem Ver- 
fahren nicht gern unterwerfen wollen. 

Beim Gebrauch der Spritze steckt 
man durch den obem Bing den zwei- 
ten, durch den untern den dritten 
Pinger, während der Daumen an dem 
mittlem Bing den Stempel fahrt. Will 
man eine Einspritzung in den Larynx 
vornehmen, so führt man zunächst 
mit der linken Hand den Kehlkopf- 
spiegel ein, bringt dann die gebogene 
Spitze der kleinen gefüllten Spritze 
bis über den Kehldeckelrand hinweg, senkt das Ende des 
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sUbernen Bohrs durch eine Hebelbewegung tiefer über den 
Kehldeckel hinweg in den Larynx ein und drückt, während 
man in demselben Moment dem Patienten den a^-Laut 
antönen lässt, den Stempel mit massiger Kraft ein. Den 
Moment der Phonation muss man genau zur Ausspritzung 
wahrnehmen, weil es sich sonst bei offenstehenden Stimm- 
bändern leicht ereignet, dass feine Strahlen der Flüssigkeit 
tief in die Trachea gelangen, und Brennen oder heftigen 
Hustenreiz verursachen. Sollte sich dies einmal ereignen, 
so muss man nicht verabsäumen, den Patienten über diese 
beängstigende Erscheinung zu beruhigen, da ein solcher 
Hustenreiz, wenn auch unangenehm, so doch ohne allen 
Nachtheil ist. Unter Anwendung einer Höllenstein- 
lösung beginne ich bei Touchirungen, wie Ein- 
spritzungen zunächst mit einer schwachen Lö- 
sung 0j) ^j und steige schnell zu den starkem und stärk- 
sten Lösungen. 



3. Inhalationen zerstäubter Flüssigkeiten. 

Die Einathmungen der in Staubform verwandelten Flüssig- 
keiten mittelst eines sogenannten Zerstäubungs- Apparates, 
Pulv^risateur des liquides, erfordern bei ihrer Verwendung 
keine specielle Fertigkeit und Technik des Laryngoskopikers 
und bedarf daher deren Anwendungsweise eigentlich keiner 
Besprechung an diesem Orte. Lidessen — da diese Inha- 
lationen noch vor wenigen Jahren gerade mit dem Kehl- 
kopfe in die innigste Beziehung gebracht und gegen die 
verschiedensten Erkrankungen desselben mit grossem Eifer 
angepriesen, und bei ihrer auch dem weniger Erfahrenen 
leicht zugänglichen Anwendungsweise um so mehr gern und 
mit grossen Erwartungen Seitens der beschäftigten Prak- 
tiker entgegengenommen wurden, so wollen wir auch dieser 
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Applicationsweise noch einen kurzen Kückblick schenken, um 
so mehr, als ich derselben später in modificirter Weise zur 
Verminderung der Reizbarkeit der Rachentheile bei intrala- 
ryngealen Operationen Erwähnung thun muss. 

Was zunächst den Instrumenten -Apparat betrifft, so 
hatte sich unter den vielen in kurzer Zeit angegebenen 
Methoden behufs zweckmässiger Zerstäubung der Flüssigkeit 
das Säle s-Girons 'sehe Princip am zweckraässigsten heraus- 
gestellt und konnte ich nach zahlreichen Experimenten und 
Erfahrungen am wenigsten den später erfundenen soge- 
nannten Dampfapparaten einen besonderen Vorzug geben, 
indem der damit erzeugte Dampfkegel den eigentlichen me- 
dicamentösen Staubkegel überwiegt und somit eine noch ge- 
ringere Menge, als dies schon an und für sich der Fall ist, 
in die Luftwege gelangen lässt. 

Türk gab auch dem Sales-Girons'schen Principe 
den Vorzug und meinte, dass man bei Benutzung des S ig le- 
schen Dampfapparates durch gehöriges Fernhalten des Mun- 
des das Einathmen warmer Dumpfe vermeiden müsse. 

Rücksichtlich der Wirkungsweise hat diese Applica- 
tionsmethode, welcher ich gleich nach ihrem Bekanntwerden 
in Frankreich eine sehr lebhafte Aufmerksamkeit schenkte 
und hier in Berlin zuerst in Anwendung brachte, den ge- 
hegten Erwartungen leider nicht im Entferntesten ent- 
sprochen. — 

Selten ist ein obgleich mit rapider Schnelligkeit in 
Aufnahme gekommenes Heilverfahren so schnell in Deca- 
dence gerathen als die Inhalationsweise medicamentöser 
Stoffe, denn wenn dies Verfahren auch noch sporadisch von 
diesem und jenem Arzte in Anwendung gezogen wird, so 
darf man sich doch nicht verhehlen, dass dasselbe einen 
anerkannten und gesicherten Platz in dem chirurgischen Ar- 
mamentarium und medizinischen Arzneischatze keineswegs 
gefunden hat. 

Tobold, Laryngoskopie. 2 Aufl. iq 
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Selbst die Beihe der Special-Experimentatoren hat sich 
völlig gelichtet, so sehr man noch vor etwa drei Jahren in 
fanatischem Eifer gegen meine damals öffentlich ausge- 
sprochenen Ansichten anzukämpfen sich bemühte. 

Der Grund zu den Misserfolgen dieses anfangs vielver- 
sprechenden Verfahrens liegt vorzugsweise darin, dass das 
Medicament zunächst in zu geringer Menge in den 
Larynxraum gelangt und dass wir dasselbe nicht unbe- 
schadet der tieferen Luftwege in dem Concentrationsgrade 
anwenden können, als dies zur Bekämpfung und Bückbil- 
dung einer chronisch-entzündlichen Schleimhautaffection un- 
bedingt erforderlich ist. 

Kurz die für eine bestimmte Operations- und Medi- 
cationsweise einmal massgebenden Besultate und Erfahrun- 
gen haben uns das nicht in den Inhalationen finden lassen, 
was wir für eine Heilung und Behandlung der Larynx- 
affection erwarteten und so müssen wir denn auch Ehrlich- 
keit genug besitzen die Misserfolge offen einzuräumen. Es 
wird damit die Mühe und die gute Absicht derer nicht ver- 
kannt bleiben, welche dieses Gebiet in umfangreichen 
Schriften bearbeitet haben, ohne den praktischen Erfolg ab- 
zuwarten. 

Uebrigens ist ja auch die schon besprochene Touchirung 
des Larynx eine so anerkannt bewährte und schnell wirk- 
same, auch bei einiger üebung und Dexterität nicht gar so 
schwer zugängliche Medicationsweise, dass wir ein nicht 
bewährtes Verfahren ohne Kummer fallen lassen konnten, 
so sehr dasselbe eine unstreitig leichte Zugänglichkeit bot 
und von den Patienten selbst in Anwendung gebracht wer- 
den konnte. 

Die neue medizinische Generation hat sich schon grossen 
Theils in das laryngoskopische Fach und seine nicht mehr 
zu entbehrende Medicationsweise hineingelebt nnd es wird 
nicht mehr lange währen, so versteht es sich von selbst, 
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dass jeder Praktiker auch auf diesem Gebiete wie auf dem 
der Auskultation und Perkussion entsprechend geübt ist. 



4. Bepinseln. 

Die Aetzpinsel bestehen aus einem biegsamen neusil- 
bernen, in einen hölzernen Griff auslaufenden Stiele, an 
dessen Ende die bekannten Tuschpinselhaare festgebunden 
sind. Türk liess dieses Haarbündel in einem Pakfongrohr 
mittelst eines queren Stiftes befestigen. 

Einen derartigen Pinsel zum Cauterisiren des gesamm- 
ten Kehlkopfraumes in Gebrauch zu ziehen, halte ich nicht 
für zweckmässig, weil ein solcher Tuschpinsel gar wenig 
Flüssigkeit fasst und die Touchirungen demnach mehrere 
Male bei jeder Sitzung wiederholt werden müssten, während 
mit einem Schwämmchen alle Wandungen, namentlich auch 
die hintere Kehldeckelfläche gleichzeitig berührt werden. 
Auch wird es selbst dem Geübtesten nicht bei allen Patien- 
ten, ich erinnere nur an solche, deren Fauces sehr eng ge- 
baut sind, — gelingen, jedesmal genau eine circumscripte 
Stelle zu treffen, abgesehen davon, dass der Pinsel leicht die 
zu passirenden Wandungen streift und seines Inhaltes be- 
raubt wird, noch ehe er an seinen Bestimmungsort gelangt. 

Bei weitgebauten Luftwegen allein und wenn es eben 
besonders darauf ankommt gerade nur die erkrankten Par- 
tieen der Kehlkopfschleimhaut zunächst mit dem flüssigen 
Medicament in Berührung zu bringen, kann der Pinsel an 
seiner Stelle sein, wie auch bei Cauterisationen am Kehl- 
deckelrande, an der hintern Pharynxwand und der unter- 
halb der Stimmbänder gelegenen Theile des Kehlkopfes und 
der Luftröhre. 
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II. Application pulverförmiger Mittel. 
Einblasen durch Pnlverbläser. 

Das Instrument zum Einblasen des pulverisirten Medi- 
kaments besteht aus einem silbernen oder Hartkautschuck- 
Kohr, welches gleich der Kehlkopfspritze an seinem vordem 
Ende gekrümmt oder im annähernd rechten Winkel gebogen 
mit zwei Ringen zum Halten versehen ist und an seinem 
hintern Theile einen Gummiballon (nach Rauchfuss) zum 
Ausdrücken des Pulvers trägt. 

Die Spitze des Rohres kann eine 
kleine OefFnung haben oder auch meh- 
rere ; im Allgemeinen halte ich ein An- 
satzstück mit mehreren OeflFnungen fflr 
zweckmässiger, weil hierbei der Larynx- 
raum auf einmal gleichmässig bestäubt 
wird. Dicht vor dem oberen Griffe, 
also auf dem horizontalen Theile der 
Röhi-e befindet sich ein kleiner ver- 
schliessbarer Tubus zur Füllung des In- 
strumentes. Noch einfacher ist das hier 
abgebildete Instrument, welches in der 
^H Mitte auseinandergenommen, gefallt und 

leicht zusammengeschoben werden kann. 
Die Austreibung des Pulvers ge- 
schieht durch Compression des Eant- 
schukballons. Fürchtet man hierbei 
eine Verschiebung des Rohres (was 
sich indess bei einiger Hebung ver- 
meiden lässt), so kann man das Rohr 
mit einem langen Gummischlauch ver- 
sehen und diesen in einen Ballon aus- 
laufen lassen, welcher durch Treten mit- 
telst des Fusses komprimirt wird. 
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Der Pulverbläser wird nach Art der Spritze eingeführt 
und geschieht die Austreibung des Pulvers in dem Moment, 
wo der Patient den Athem anhält oder eine Inspirations- 
bewegung macht, damit der gegentheilige Luftstrom das 
Pulver nicht empor bläst und die erwünschte Application 
vereitelt. 

Ein Eindringen des Pulvers in die tieferen Luftwege 
hat man hierbei weniger als bei den Einspritzungen zu 
fürchten und sind auch die Suflfocationsanfälle seltener und 
geringer. Jedenfalls aber muss man bei der Benutzung 
eines Pulverbläsers mit einer Ausgangsöflfnung darauf be- 
dacht sein, den Staubstrahl nicht zwischen die Stimmbänder 
hindurch in die Tiefe zu treiben, da sonst leicht ein an- 
haltender Beiz und ein sehr empfindliches Brennen in der 
Trachea hervorgerufen wird. 



ni. Application fester Aetzmittel. 

Da die Cauterisationen mit festen Aetzmitteln als Höl- 
lenstein, Cuprum sulphuricum und Chromsäure weniger bei 
den allgemein local-therapeutischen Heilmethoden als in 
der speciellen laryngoskopischen Chirurgie Verwendung 
finden, so will ich an dieser Stelle nicht näher auf den Ge- 
genstand eingehen, sondern verweise auf den später folgen- 
den Abschnitt über Cauterisationen. 
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Schlussbemerknng über die Wahl der Ap- 

pUcations-Methode, der Medikamente nnd 

der Zeit ihrer Wiederholung. 



Die chronisch-entzündlichen Larynx-Affectionen weichen 
erfahrungsgemäss der Anwendung milderer Arzneimittel in 
Form von Einathmungen nicht; es sind vielmehr zur Be- 
seitigung der verschiedenen Schwellungsgrade der Schleim- 
häute, des submucösen Gewebes, der Hypertrophien, Ero- 
sionen und ülcerationen reizende und alterirende Mittel in 
einem solchen Concentrationsgrade erforderlich, dass wir die- 
selben nur bis an ihren unmittelbaren Bestimmungsort brin- 
gen und nicht darüber hinaus in die tieferen Luftwege ge- 
langen lassen dürfen, ohne eine erhebliche Belästigung und 
Gefährdung des Patienten herbeizuführen. 

Unter den verschiedenen intra-laryngealen Applications- 
weisen haben die Touchirungen mittelst des Schwammträ- 
gers mit Eecht die hervorragendste Stelle eingenommen, ob- 
wohl die Handhabung der Spritze oder des Staubbläsers eine 
weit geringere Uebung und Fertigkeit erfordert. 

Der Höllenstein bildet das Hauptmedikament und 
möchte man ohne diesen schwerlich so günstige Heilresul- 
tate erzielen, als es der Fall ist. 

In flüssiger Form beginne man mit 10 und 20 Gran 
auf eine Unze destillirten Wassers und steige langsam oder 
rasch, je nachdem der Grad der Lösung vertragen wird 
und je nach dem vorliegenden Falle zu stärkerer oder den 
stärksten Lösungen. Im Allgemeinen kann ich sagen, dass 
zur Bückbildung einer chronischen Laryngitis mit nicht zu 
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hochgradiger Schwellung der Schleimhaut eine Lösung von 
20 — 30 Gran auf die Unze völlig ausreichend ist und dass 
ich stärkere Lösungen nur für die schwererem Formen der 
Entzündung sowie für diphtheritische Exsudate, Ulcerationeu 
und Kesiduen von operirten Neubildungen reservire. Höchst 
concentrirte Lösungen, welche doch nur für ganz bestimmte, 
circumscripte Stellen des Larynxraumes indicirt sind, trage 
ich lieber mittelst * eines feinen Pinsels auf. 

Selbst wenn man mit einer schwachen Lösung des Ar- 
gentum nitricum die örtliche Behandlung beginnt, verab- 
säume man nicht namentlich zarte und empfindlich erschei- 
nende Patienten darauf aufmerksam zu machen, dass nach 
den ersten Applicationen das Gefühl von Brennen im Halse 
eintreten und kürzere oder längere Zeit andauern werde, 
damit der Patient diese natürliche Erscheinung nicht für 
eine Verschlimmerung des Leidens halte. 

Nächst dem Höllenstein ist Tanni[n dasjenige Medi- 
kament^ welchem ich eine besondere Vorliebe schenke und 
welches ich bisweilen der Application des Höllenstein voran- 
schicke, da es eine weit geringere Eeaction hervorruft und 
daher sehr ängstliche und reizbare Patienten leichter mit 
der örtlichen Behandlungsmethode befreundet. Das Tannin 
kann von vorn herein in noch stärkerer Lösung 40 — 60 Gran 
auf eine Unze Wasser applicirt werden. Bei gleichzeitigem 
Kachencatarrh bepinsele ich auch nebenbei die Pharynx- 
wand mit gleichstarker oder noch stärkerer Lösung, bis- 
weilen unter Zusatz von Glycerin. 

Schon seit einer Eeihe von Jahren habe ich die Er- 
fahrung immer wieder bestätigt gefunden, dass bei subacuten 
Entzündungszuständen der Schleimhäute sowie bei tuberku- 
lösen Laryngiten, sei es, dass sie mit Infiltration, Perichon- 
dritis oder Ulcerationsprocessen einhergehen, das Tannin um 
vieles besser vertragen wird, als der Höllenstein. — Es 
kommt ja auch bei der Larynx-Tuberkulose nur auf eine 
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vorübergehende tonisirende Wirkung oder eine Reinigung, 
eine Ausfegung der Larynxsecrete an; Warum also dem 
Kranken zu seinen ohnehin schon unerträglichen Schling- 
beschwerden noch neue brennende Schmerzen oder den wi- 
derlichen Metallgeschmack des Höllenstein hinzufügen? 

Alaun, selbst bis zur Sättigung angewendet, steht 
dem Tannin an Wirksamkeit nach. 

Bei der Application in Pulverform bildet das Ar- 
gentum nitricum ebenfalls das Hauptmittel und empfiehlt 
sich hierzu für den Anfang eine Mischung von 4 — 8 Theil 
Talk oder Milchzucker auf ein Theil Höllenstein aufsteigend 
bis zu gleichen Theilen. 

Denmächst sind Tannin und Alaun besonders zu em- 
pfehlen. Alaun muss subtilissime pulveratum! ver- 
schrieben werden und ist in Pulverform wirksamer als in 
Lösung. 

Auch bei Anwendung in fester Form ist der Höl- 
lenstein das am meisten gebrauchte Mittel, während das 
Cuprum sulphuricum und noch weniger die Wiener 
Aetzpaste empfohlen werden kann. 

Ueber die intensive Wirkung der Chrom säure, zu- 
mal dieselbe nur zur Zerstörung von Neubildungen oder 
deren Besten verwendet wird, soll das Weitere in dem chi- 
rurgischen Abschnitte besprochen werden. 

Was die Wiederholung der Touchirungen, Einspritzun- 
gen oder Einblasungen betrifft, so lassen sich hierüber ganz 
bestimmte Kegeln nicht angeben ; es ist dies mehr eine Er- 
fahrungssache und hängt im Allgemeinen die Häufigkeit 
derartiger Applicationen ganz und gar von dem jedesma- 
ligen Falle und der Individualität des Patienten ab; in- 
dessen, so viel lässt sich nach meinen und anderer Laryn- 
gologen Erfahrung sagen, dass man abgesehen von Cauterisi- 
tionen mit festen und sehr concentrirten Medikamenten in der 
grossen Mehrzahl der Fälle die örtliche Behandlung täglich 
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wiederholen kann, ohne damit an den Larynxtheilen oder dem 
Schleimhautgewebe speciell irgend welche nachtheiligen Ne- 
ben-Einwirkungen hervorzubringen. Diesem widersprechende, 
oft in verdächtigender Weise erhobene Behauptungen, be- 
ruhen durchaus auf Mangel an Erfahrung und scheint vor- 
zugsweise das Wort „Höllenstein" selbst auf einzelne 
Aerzte einen nicht minder erschreckenden Eindruck als 
auf Laien zu üben, welche sich hierbei die Vorstellung von 
Verbrennung, eine Zerstörung des Gewebes machen oder 
doch mindestens glauben, dass eine Singstimme damit ver- 
loren gehe. Ist mir doch vor noch nicht langer Zeit der 
Fall vorgekommen, dass der Hausarzt einer mich konsul- 
tirenden, an einer chronischen Pharyngo-Laryngitis erkrank- 
ten Sängerin sich nur mit Widerstreben zur Bepinselung 
der geschwellten Phaynxwand verstehen wollte, aus Besorg- 
niss, es möchte damit der Schmelz der Stimme fortge- 
pinselt werden! 

Was schliesslich die Dauer einer örtlichen Kur bei 
einer rein localen Laryngitis massigen Grades betrifft, so 
beträgt diese im günstigsten Falle 3 — 4 Wochen, während 
hochgradige, eingewurzelte Fälle eine Monate lange Appli- 
cation örtlicher Mittel in Anspruch nehmen können, ein 
sprechender Beweis dafar, dass die innere Medikation und 
der Gebrauch der verschiedenen Wässer meist immer nur 
mangelhafte oder negative Eesultate ergeben kann. 
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rv. Application des galvanischen Stromes. 

Die Faradisation bei einseitiger oder doppelseitiger 
Lähmung der Kehlkopfmuskeln lässt sich durch allgemeine 
percutane oder direkte Keizung der betreffenden Muskeln 
herstellen. Erst wenn sich die percutane Reizung als nicht 
ausreichend erweist, schreitet man zu letzterer Methode, da 
die Einführung eines Excitators in den Eehlkopfraum den 
meisten Patienten eine sehr unbehagliche, häufig gar nicht 
zu ertragende Empfindung verursacht. 

Bei der allgemeinen Faradisation wendet man 
die musculäre und electrocutane Beizung an. Zu 
ersterem Zwecke werden die beiden feuchten Electroden hart 
an die Seitenflächen des Schildknorpels oder der eine über 
dem Schildknorpel, der andere zwischen Ring- und Schild- 
knorpel oder in die fossa jugularis eingesetzt. Bei der 
electrocutanen Reizung (electrische Moxe) setzt man den 
einen feuchten Electroden auf den Nacken, während die 
metallene Olive oder Bürste auf der Haut in der Kehl- 
kopfgegend umhergeführt wird. Man beginnt am besten 
mit einem schwachen Strome, den man allmählig ver- 
stärkt und lässt jede Sitzung durchschnittlich 10 Minuten 
dauern. 

Zur directen Reizung der Stimmmuskeln hat Du- 
chenne den Schlundexcitator angegeben, eine katheterförmig 
gebogene mit Kautschuck überzogene Metallsonde, welche in 
eine 4 Millimeter starke Olive endigt. Duchenne unter- 
scheidet die directe und indirecte Faradisation des Kehl- 
kopfes. Bei der directen Faradisation bringt er den 
Schlundexcitator bis an die hintere Larynxwand, woselbst 
er denselben auf und ab bewegt wissen will, um allmählig 
mit Ausnahme des Thyreo- und Crico-arytaenoideus die 
Erweiterer und Verengerer der Stimmritze zu reizen. Dabei 
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Fig. XXll. 



vird der feuchte Eicitator aussen auf die Gegend des Muse. 
erico-thyreoideuB gesetzt. Das Auf- und Abbew^en an der 
hintern Laryniwand ist unausführbar und lässt sich nur im 
OesophaguB vornehmen; wir Hnoen unsem Zweck schon 
hinlänglich als erreicht betrachten, wenn es uns gelingt 
jedesmal nur einige Momente hindurch den Excitator gegen 
die hintere Larynxwand zu halten. 

Bei der indjrecten Pa- 
radisation soll man die seit- 
lichen Partien des Constrictor 
pbaryngis inferior reizen, um 
den Ner. larjngeus inferior zu 
treffen , welcher sämmtliche 
innere Larynxmnskehi ver- 
Borgt. 

Die beiden letzteren Metho- 
den, um so vieles wirksamer 
sie sich auch bisweilen im 
Vergleich zur percutanen Pa- 
radisation erweisen, sind in 
ihrer Ausfühning nicht leicht, 
da die bekannte Reizbarkeit 
der Pharynx- und Laryns- 
9chleimhaut dem beabsichtig- 
ten Manövre sehr hindernd in 
den Weg tritt. Bei manchen 
Patienten habe ich nach mehr- 
lachen Versnchen ganz nnd 
gar von der direkten Beizung 
abstehen mfissen. 

Bekanntlich hat Macken- 
lie in tondon einen vortreff- 
lichen LatjTixexcitator (Laryn- 
geal Galvanizer) ang^eben, 
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welcher statt der metallenen Olive ein dünnes längliches 
Schwämmchen trägt. Die isolirte Metallsonde ist an 
einen Glasstab befestigt, auf welchem sich ein kleiner fe- 
dernder Drücker befindet, durch welchen erst nach dem 
Moment der Einfahrung der Strom hergestellt und in jedem 
Augenblick wieder unterbrochen werden kann. Es hat dieses 
Instrument, welches ich in allen vorkommenden Fällen be- 
nutze, wesentliche Vortheile vor dem Duchenne 'sehen, in- 
dem das Schwämmchen weniger empfindlich wirkt als eine 
metallene Olive und der Strom erst dann in Thätigkeit ge- 
setzt zu werden braucht, wenn der erste Reiz der Einfohrnng 
ein wenig überwunden ist. Die feuchte Electrode setzt man 
zur Seite des Schildknorpels an und lässt dieselbe, da der 
Operateur seine Hände für den Spiegel und das Instrument 
gebraucht, durch den Patienten selbst mit der rechten 
oder linken Hand fixiren. — Da diese Fixirung aber bis- 
weilen in ungenügender Weise ausgeführt wird, zumal der 
Patient bereits mit dem Halten seiner Zunge beschäftigt 
ist, so habe ich ein Halsband verfertigen lassen, welches eine 

Fig. XXIII. 




mit mehrfachen Leinewandlagen überzogene Metallpelotte 
zur Aufnahme des einen Polendes trägt. Diese Pelotte wird 
vor der Anlegung stark angefeuchtet und dann die Lei- 
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tungsschnur mittelst einer kleinen Schraube befestigt. Die 
ganze Einrichtung hat sich als sehr zweckmässig erwiesen. 

Beabsichtigt man beide Pole allein auf innere Theile des 
Kehlkopfes einwirken zu lassen, so empfiehlt sich dazu der 
Beophor von Mathieu, ein Instrument, welches an sei- 
nem vordem Theile aus zwei isolirten in ein kleines Knöpf- 
chen auslaufenden Branchen besteht. Beim Druck auf eine 
an dem Griff befindliche Feder nähern sich beide Branchen 
und berühren dann zangenartig von beiden Seiten her den 
zur Faradisation bestimmten Larynxtheil. 

Ich habe mich auöh seit längerer^ Zeit des constan- 
ten galvanischen Stromes bei den verschiedensten 
Arten der Glottis-Paralysen bedient und namentlich bei den 
phonischen Lähmungsformen die überraschendsten Besultate 
beobachtet. 

Bei Neurosen ist meiner Erfahrung nach nur der 
constante Strom mit Erfolg zu benutzen. 
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Speciell operative Eingriffe. 

I. Allgemeine Vorbemerkungen und Vorbereitungen 
für laryngoskopische Operationen. 

So lange wir ein locales Anaestheticum nicht besitzen 
und so lange es uns nicht gelingt, eine sich auch auf die 
Bachengebilde erstreckende Narkose herzustellen, um beliebig 
längere oder kürzere Zeit mit Instrumenten im Bachen- und 
Eehlkopfraume verweilen zu können, werden blutige, speciell 
chirugische Operationen im Larynx von der Mundhöhle aus, 
zu den schwierigsten und subtilsten auf dem Gebiete der 
operativen Chirurgie gehören. Es ist daher begreiflich, dass 
nach dem heutigen Standpunkte unserer Hülfsmittel, wie ich 
schon wiederholt bei Besprechung dieses Gegenstandes her- 
vorgehoben habe, vor allen Dingen neben einer "sehr sichern, 
leichten und geübten Hand des Operateurs ein Zusammen- 
treffen von mancherlei günstigen Bedingungen und ein in 
hohem Grade entschlossenes Mitwirken und williges Ent- 
gegenkonmien des Patienten gehören wird, wenn wir uns, 
wie bei den meisten übrigen chirurgischen Operationen einer 
nur annähernd stricten Operationsausführung erfreuen wollen. 
Es gelingt uns leider nur sehr selten ohne Weiteres mit 
dem Instrument ungestört eingehen und einen etwaigen Pa- 
rasiten sofort exstirpirt präsentiren zu können. Dazu ge- 
staltet sich die Art und Weise der Insertion und das Ope- 
rationsfeld selbst bei den einzelnen Individuen je nach Bäiim- 
lichkeit und Bau der Organe zu verschiedenartig, dazu ist 
die ausserordentlich in Betracht kommende Individualität 
und jedesmalige Disposition des Patienten eine sehr ungleiche 
und wechselnde. Wir dürfen uns überhaupt nicht verhehlen, 
dass unbeschadet des grossen Werthes des laryngoskopisch- 



. Allgemeine operative Vorbereitungen etc. 159 

operativen Verfahrens und trotz der immer mehr und mehr 
vervollkonmmeten Technik vereinzelte Polypenfälle in völlig 
genügender Weise nur auf extralaryngealem Wege, durch 
Spaltung des Schildknorpels zu ogeriren sind. — 

Bevor wir auf die Art und Weise der operativen Ein- 
griffe, wie sich solche nach den bisherigen Erfahrungen be- 
währt haben, näher eingehen, kann ich nicht umhin, mich 
mit aller Entschiedenheit gegen die Methode auszusprechen, 
welche vermittelst einer gekrümmten Zange z. B. der nach 
Lindwurm, ein Ausreissen der Neubildung bezwecken soll, 
denn — entweder ist der Parasit von weicherer Textur, 
also durch Caustica etc, ohne Mühe und grossen Zeitverlust 
zu entfernen, oder er ist, wie in den häufigem Fällen von 
fester Textur (fibroplastische Geschwülste) und ein Aus- 
reissen unmöglich oder von unberechenbarem Nachtheil für 
das Organ, dem er aufsitzt. Man stelle sich nur die Folgen 
vor, wenn Jemand mittelst einer Polypenzange eine mit 
einem Stimmbande verwachsene Neubildung abreissen wollte! 
Viel natürlicher wäre es schon, wenn man mit einer solchen 
Zange der Neubildung wiederholte Quetschungen beibringen 
und dadurch ein etwaiges Mortificiren bezwecken wollte. 
Von ähnlicher Idee wurde wohl Moura-Bourouillou ge- 
leitet, als er ein am vordem Ende der Stimmritze sitzendes 
Epitheliom durch Zerreiben mittelst krummer Metallstäbe 
zu zerstören oder wenigstens den Ernährungsact dadurch 
aufzuheben trachtete. 

Vergegenwärtigen wir uns die bei einer laryngosko- 
pischen Operation in Betracht kommenden schwierigen Mo- 
mente, bedenken wir, dass der Operateur ein schneidendes, 
stark gekrümmtes Instrument in einen engen, höchst 
empfindlichen, sich oft völlig zusammenziehenden und erst 
künstlich erleuchteten Kespirationsraum einzuführen hat und 
noch dazu nicht unmittelbar, sondern nur von dem Spiegel- 
bilde aus die Spitze des Instrumentes überwachen und in 
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einer 3 — 4 Zoll tiefer gelegenen Region einwirken lassen 
muss, so wird es begreiflich sein, dass zunächst der ope- 
rirende Arzt selbst eine Reihe sehr schwieriger Anforderun- 
gen zu erfüllen hat. 

Derselbe muss vor Allem ausser einer angeborenen und 
durch vielfache Uebungen erworbenen Geschicklichkeit und 
Gewandtheit eine vollendete Fertigkeit in der Applica- 
tion des Spiegels mit der linken Hand besitzen. Er 
muss der anatomischen Verhältnisse völlig kundig, in jedem 
Augenblicke die einzelnen Regionen des Larynx genau ab- 
zumessen verstehen,*) um unter dem verkehrten Spiegel- 
bilde mit leichter und sicherer Hand das Instrument an die 
entsprechende Stelle bringen und mit eben so grosser Sicher- 
heit schnell wieder entfernen zu können, ohne auf dem Rück- 
wege benachbarte Theile zu verletzen. 

Meist ist es uns nur vergönnt auf Sekunden das Instru- 
ment auf dem betreffenden kleinen Larynx-Terrain wirken 
lassen zu können. Solchen Moment muss man um so mehr mit 
Besonnenheit zu benutzen und zu erhaschen verstehen, als 
bei der grossen Beweglichkeit des zu passirenden Bau- 
mes die sich darbietenden günstigen Situationen oft nur 
momentaner Art sind, auch der Patient selbst nicht jeder 
Zeit günstig disponirt erscheint. Dabei hat der Operateur 
in demselben Maasse eine gleiche Geduld und Ruhe zu be- 
wahren, wenn auch selbst in manchen Sitzungen alle Ver- 
suche misslingen und das Instrument immer wieder und 
wieder fruchtlos zurückgeführt werden muss. Jedes unge- 



*) Gerade hierzu werden die häufigen Uebungen am Phantom oder 
an der Leiche von besonderem Werthe sein, da man erst durch die 
Erfahrung, durch den Tastsinn die Entfernung der einzelnen Gegen- 
stände al).schätzen lernen, sich gewissennassen einen Ortssinn aneignen 
muss. Jeder Anfänger glaubt mit seinem Instrumente bereits hart auf 
den Stimmbändern zu sein, während er kaum die Hälfte der Epiglottis 
passirt hat. 
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geführt werden muss. Jedes ungestüme Vorgehen würde den 
Patienten einschüchtern, ihm die hingebende Kühe und Un- 
befangenheit rauben und schon den ersten Akt der Operation 
misslingen lassen. 

Der Kranke selbst, vorausgesetzt, dass er den festen 
'Entschluss zur Vornahme der Operation gefasst hat, muss 
zunächst durch williges Entgegenkommen und ein ausdauern- 
des Mitwirken die schwierige Aufgabe des Operateurs zu er- 
leichtem suchen. Zu diesem Zwecke müssen namentlich reiz- 
bare und unruhige Patienten an eine ruhige Beibehaltung 
der ihnen gegebenen Kopfstellung, an ein ergiebiges und 
gleichmässig andauerndes Offenhalten des Mundes, an ein 
energisches, durch innere Willenskraft unterstütztes Vor- 
strecken und Herausdrängen der Zungenwurzel, an eine er- 
giebige und nur, je nach Angabe des Arztes, innezuhaltende 
Respiration, an die längere Ertragung des Spiegels, an die 
gleichzeitige Einfuhrung von Instrumenten und an die durch 
Berührung des Gaumens, sowie der Pharynx- und Larynx- 
theile hervorgerufenen Würgebewegungen, Unbequemlichkei- 
ten, Reiz- und Schmerzempfindungen gewöhnt werden! — 

Eine etwa zu lange Uvula oder hypertrophische, den 
Racheneingang verengende Tonsillen werden zuvor abzutra- 
gen sein. Ein die Empfindlichkeit besonders erregender 
Rachencatarrh ist je nach dem Chai-akter desselben entweder 
durch eine voraugeschickte allgemeine Kur oder durch län- 
gere Einpinselungen mit einer starken Tanninsolution zu be- 
seitigen. — Ebenso wird eine temporäre oder durch die Neu- 
bildung bedingte Laryngitis durch Touchirungen mittelst des 
Schwammträgers* zu mildern sein, wobei die Hyperästhesie 
der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut gleichzeitig wesentlich 
herabgesetzt wird. 

Alle auf örtliche Anästhesirung des Larynx ge- 
richteten Bestrebungen sind bis jetzt erfolglos und ein „pium 
desiderium" für die operirenden Laryngologen geblieben. 

Tobold, Laryngoskopie. 2. Aufl. -^-^ 
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Selbst die allgemeine oder totale Chloroform-Narkose 
lässt uns durchaus im Stich, da selbst bei energischer An- 
wendung des Mittels die Larynxtheile eine ausreichende ün- 
empfindlichkeit nicht erreichen. Abgesehen hiervon führt 
dieselbe andere üebelstände mit sich, welche schon an und 
für sich den Operationsakt erschweren oder unmöglich ma- 
chen. Dahin gehört zunächst die Aufhebung der Besin- 
nung und der Willenskraft des Patienten. Der Narkotisirte 
ist nicht im Stande gerade das von uns als unumgänglich 
nothwendig hingestellte Desiderat: Hervordrängung der Zunge, 
williges Entgegenkommen etc. zu erfüllen, und dass sich dies 
nicht durch instrumenteile Beihülfe erreichen lässt, habe ich 
wiederholt zu erfahren Gelegenheit gehabt. Bei den von 
mir narkotisirten Patienten Hess sich der Mund zwar durch 
speciell dazu gegossene, massive runde Kautschuckstücke 
offen erhalten, die Zunge indess konnte selbst mit breiten 
starken Zangen nicht ausreichend hervorgezogen werden und 
bemühte ich mich auch diesen Uebelstand durch instrumen- 
teile Aufrichtung der Epiglottis zu beseitigen, so fand ich 
doch in Folge der behinderten Expectoration, den Larynxraum 
so mit Schleimmasse angefüllt, dass jeder freie Einblick und 
jede Beurtheilung des Operationsfeldes unmöglich war. Als 
ich schliesslich noch einen Schritt weiter ging und diese 
Sekrete durch einen Schwammträger zu entfernen suchte, 
stellten sich bedenkliche, selbst bis zur cyanotischen Färbung 
des Gesichtes sich steigernde laryngospastische Erscheinungen 
ein, die mir hinlänglich noch weitere Versuche verleideten. 

Wir sind indess im Stande durch andere Verfahr ungs- 
weisen wenigstens bisweilen eine verminderte Beizbarkeit der 
Gaumen-, Rachen- nnd Kehlkopftheile zu erzielen und wer- 
den diese in dem nächsten Abschnitte ihre Besprechung 
finden. 

An dieser Stelle erübrigt es nur noch einen Blick auf 
das laryngoskopische Instrumentarium zuwerfen, in 
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dessen reichem Schatze der operirende Laryngologe sich mit 
dem Brauchbarsten vertraut zu machen oder das eine und 
andere Instrument dem vorliegenden Falle durch geringe Um- 
änderung besonders anzupassen hat. Dabei möge aber der 
das chirurgische Feld betretende Operateur sich nicht durch 
weitschichtige Armamentarien abschrecken lassen, in denen 
sich mit staunenswerther Sorgfalt auch obsolete und wenig 
brauchbare Sachen zusammengetragen finden. Nach unseren 
Erfahrungen und unseren auf möglichste Vereinfachung des 
Instrumenten-Apparates gerichteten Bestrebungen kann man 
mit einer bescheidenen Auswahl von Instrumenten jeder Zeit 
zum Ziele gelangen. 

Im Grossen und Ganzen hängt von der Beschaffenheit 
der Rachen- und Kehlkopftheile (ob eng oder weit), sowie 
von der Stelle, wo der Polyp sich befindet, seiner Textur- 
beschafifenheit und der Art seiner Insertion die speciellere 
Wahl und Form des Instrumentes ab. 

Bestimmte Kegeln lassen sich bei der grossen Verschie- 
denartigkeit der vorkommenden Fälle für die specielle Art 
eines schneidenden, quetschenden, oder zum Aetzen dienen- 
den Instrumentes nicht angeben. Der Einsicht und dem Er- 
messen des Operateurs muss es überlassen bleiben, jeden vor- 
liegenden Fall zu individualisiren. 

Zunächst muss jedes Larynx- Instrument so dünn und 
schlank als möglich, aber auch gleichzeitig solide gearbeitet 
sein, damit man einer Seits den Einfall des Lichtes, den 
Einblick in den Larynxraum, auch die Respiration nicht be- 
einträchtige und anderer Seits im Stande ist, so leicht als 
möglich eine etwa erforderliche Veränderung in der Länge 
und Krümmung des Instrumentes vornehmen zu können. 
Jedes voluminöse imd complicirte Instrument ist schon an 
und für sich unbequem in der Handhabung, geschweige denn 
bei so difficilen Operationen, wie die in Rede stehenden. Ein 
einfacher runder oder abgeplatteter, nicht zu nachgiebiger 

11* 
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Eisendraht, welcher an seinem Ende in ein spitzes, ein- oder 
zweischneidiges Messerchen ausläuft, wird für die Mehrzahl 
der Fälle, bei welchen überhaupt die Methode des Schneidens 
und Zerschneidens indicirt ist, das geeignetste Instrument 
abgeben. Bei den cachirten Messerchen wird das deckende 
Rohr so eng als möglich in seinem Lumen herzustellen sein 
und muss der darin laufende Draht ohne jeden Fehler sein, 
damit nicht etwa ein Zerbrechen und ein Hinabfallen ein- 
zelner Theile zu befürchten ist. Die Handtheile an den In- 
strumenten müssen entweder mit drei Ringen zur bequemen 
und sicheren Fixirung mittelst Daumen, Zeige- und Mittel- 
oder Ringfinger oder je nach Erforderniss mit flachen höl- 
zernen rauh gearbeiteten Griffen zum schreibfederartigen 
Festhalten mittelst des Daumens und Mittelfingers versehen 
sein, während der Mechanismus zum Hervordrücken des 
Messers, zum Anziehen der Schlinge etc. derartig eingerichtet 
wird, dass durch Druck oder Zug mittelst des Zeigefingers 
keine störende Ablenkung des Instrumentes erfolge. Eine 
Zerlegbarkeit der Instrumente ist in so fern recht zweck- 
mässig, als wir dem in der Regel complicirteren Handtheile 
leicht Ansatzstücke von verschiedener Grösse oder Form an- 
fügen können. 

Im Ganzen werden messer- und schlingenartige 
Instrumente am häufigsten Verwendung fipden. 

Scheerenartige Messer und quetschende Pin- 
cetten sind nur bei weitem Rachenbau, bei hochstehender 
oder leicht aufzurichtender Epiglottis und an den sich ober- 
halb der Stimmbänder befindlichen Neubildungen verwendbar; 
allenfalls auch noch in den Fällen, wo Gewächse in den un- 
teren Larynxraum hineinhängen und eine weite Glottis das 
umgehen der Geschwulst gestattet, ehe die reflectorische 
Contraction der Larynxwandungen eingetreten ist. Bei flei- 
schiger Zunge, engem Pharynx- und Larynxraume darf sich 
der Operateur völlig befriedigt fühlen, wenn es ihm gelingt, 
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mit dem schlanken Messer, welches oft' noch cachirt sein 

muss, in dem Larynxraume mit Erfolg schneidend einzu- 
wirken. 



II. Specielle Vorbereitungen für laryngoskopische 

Operationen. 

Hat die laryngoskopische Untersuchung das Vorhanden- 
sein eines Polypen oder eine anderweitige nur auf operativem 
Wege zu beseitigende Erkrankung in der Larynxhöhle er- 
geben und ist es der Wille des Patienten sich einer Ope- 
ration zu unterziehen, so pflege ich denselben zunächst durch 
Vorzeigung von Zeichnungen und Modellen über den Bau 
des Kehlkopfes, über die Art und den Ort der Erkrankung, 
sowie über die beabsichtigte Operationsmethode zu informi- 
ren, da der zu Operirende sich dann mit desto grösserem 
Vertrauen den erforderlichen Encheiresen hingiebt, auch mit 
der nothwendigen Selbstbeherrschung und Energie das Ge- 
lingen der Operation zu fördern bemüht ist; wenn er eine 
anschauliche Idee seines Leidens, sowie die Methode, das- 
selbe zu beseitigen, erhält. 

Die Benutzung eines guten Beleuchtungs-Apparates vor- 
ausgesetzt, will ich hier nur darauf aufmerksam machen, 
dass, gleichviel welchen Lichtquell man benutzt, es zweck- 
mässiger ist, einen feststehenden als einen an der Stirn be- 
findlichen Reflexspiegel anzuwenden, weil der Operateur, wel- 
cher ohnehin schon auf viele Punkte zugleich seine Aufmerk- 
samkeit zu richten liat, sonst auch noch auf die Haltung 
seines Kopfes zu achten hätte. Ebenso muss das Lichtfeld 
eine nicht zu kleine, möglichst den ganzen Rachenraum be- 
leuchtende Fläche bilden, damit man die Einfahrung der 
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Instrumente bequem überwachen kann und nicht bei jeder 
geringen Veränderung der Kopfhaltung des Patienten durch 
undeutlich gewordenes Spiegelbild zur Corrigirung der Beflex- 
spiegelstellung genöthigt wird. 

Für die Mehrzahl der Polypen-Operationen sind Assisten- 
ten nicht erforderlich, man müsste denn etwa eine specieile 
Fixirung des Kopfes vornehmen lassen, oder wie bei gal- 
vanokaustischen Operationen den Apparat nicht selbst diri- 
giren wollen. 

Der Operateur setzt sich wie bei einer einfachen Unter- 
suchung dem Patienten gegenüber, richtet den Befiexspiegel 
dem Niveau der Mundöflfnung gleich und lässt die concen- 
trirten Lichtstrahlen in den Bachenraum hineinfallen. 

Der Patient, durch Vorübungen an die längere Ertra- 
gung des Spiegels gewöhnt und möglichst zwanglos sitzend, 
kann entweder eine ganz freie Haltung beobachten oder sei- 
nen Kopf gegen den schon erwähnten Kopfhalter anlehnen 
oder durch einen Assistenten unterstützt werden. Die Zunge 
wird am besten durch den Patienten selbst mittelst der 
rechten Hand (Zeigefinger oben, Daumen unten) mit Zu- 
hülfenahme eines, den hervorgestreckten Zungentheil bedecken- 
den leinenen Tuches gehalten. Das durch einen Assistenten 
bewerkstelligte Halten der Zunge erachte ich nicht für zweck- 
mässig, da der Patient am meisten ungenirt bleibt, wenn 
er sich derartige Hülfsleistungen selber erweist. Kehlkopf- 
spiegel, die erforderlichen Instrumente, sowie Trinkwasser 
gegen etwa eintretende Suffocationsanfälle müssen in erreich- 
barer Nähe befindlich sein. 

Der Operateur führt den mit der linkenHand gehal- 
tenen Kehlkopfspiegel ein und legt ihn in der schon be- 
schriebenen Weise gegen die Uvula sicher an und geht dann 
mit der zuvor erwärmten Probesonde, ohne die Wan- 
dungen der Mund- oder Schlundtheile zu berühren, über die 
Epiglottis hinweg und ohne die Spitze des Instrumentes aus 
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dem Spiegelbilde zu verlieren in den Larynxraum bis an die 
betreffende Stelle ein, um den Patienten durch wiederholte 
Vornahme solcher Procedur an die Ertragung dieses Ver- 
fahrens und an die empfindliche Berührung der Larynxwan- 
dungen allmählig immer mehr und mehr zu gewöhnen. Bei 
manchen Patienten sind nur Vorübungen von kürzerer Dauer, 
von einigen Sitzungen, einigen Tagen, bei der Mehrzahl der- 
selben indess Wochen, ja bei Einzelnen Monate lange Vor- 
studien erforderlich, bevor man an die Einführung des zur 
Operation bestimmten Instrumentes denken kann. 

Die üebungen mit der leicht biegsamen Probesonde 
haben gleichzeitig den Zweck, dass man denselben je nach 
der bei verschiedenen Kranken variirenden Kehlkopfstellung 
die erforderliche Länge und Krümmung giebt, um darnach 
das zur Operation bestinmite Instrument erforderlichen Falls 
zu ändern und dem vorliegenden Falle anzupassen. 

Die schon bei der einfachen laryngoskopischen Untersuchung 
gerügte Fixirung des Spiegels durch mechanische Vorrich- 
tungen und Bandagen ist für laryngoskopische Operationen 
vollends ganz zwecklos und haben derartige Theile eines 
Armamentariums auch längst in deV grossen Rumpelkammer 
der betreffenden Autoren ihren geeigneten Platz gefunden. 

Zwei Punkte sind es nun vorzugsweise, welche nicht 
selten die intralaryngealen Operationsakte wesentlich er- 
schweren. Dahin gehört die Rücklagerung der Epi- 
glottis und eine sich durch reflectorische Muskelkontraktion 
kundgebende excessive Reizbarkeit der Gaumen- und 
Rachentheile. 

Letztere sehr störende Erscheinung lässt sich nun aller- 
dings in vielen Fällen wesentlich mildem. Man wird diese 
schon bei jeder einfachen Anlegung des Spiegels sich zei- 
gende reflectorische Muskelkontraktion (S<*^hling-, Würge- und 
Hustenbewegung mit vermehrter Secretion der Schleimdrüsen) 
durch fortgesetzte Üebungen, durch Berührung der einzelnen 
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Theile mittelst eines InstrumeDtes etc. um ein BetrachtUches 
herabstimmen können. Hierzu kann der Patient selbst zu 
verschiedenen Zeiten des Tages bei sich zu Hanse eine der- 
artige Eehlkopfgymnastik fortsetzen. 

Von den mancherlei zur Erzeugung einer lokalen 
Anästhesirung des Kehlkopfes empfohlenen medicamen- 
tosen Mitteln hat sich bisher keines derselben als ausrei- 
chend erwiesen. Dahin gehört die von Hüette, Bames 
und Riemschlag empfohlene innere Darreichung des Brom- 
kali in Dosen von 1 — 6 Grammes stündlich, sowie der 
Ar an 'sehe und Wigger'sche Aether chloratus oder anästhe- 
ticus für die örtliche Application. Bei der Anwendung des 
letzteren Mittels lässt sich allerdings bisweilen eine vor- 
übergehende Seneibilitäts- Verminderung nicht verkennen, die- 
selbe ist aber immer noch zu gering, um die dem Patienten 
dadurch verursachte subjective Beschwerde zu überwinden. 

Oft recht wirksam habe ich die von Türk empfohlenen 
Touchirungen dos Larynxraumes mit Chloroform und nach- 
folgender Bepinselung dieser Theile mit Morphiumlösung von 
1 zu 20 bis 1 zu 5 gefunden, obwohl die unangenehmen 
Nebenwirkungen (Uebelkeit und Erbrechen, selbst Intoxications- 
erscheinungen höheren Grades) gerade nicht zur häufigen 
Wiederholung ermuthigen. 

üeberdies bietet gerade die Empfindlichkeit der Gaumen- 
und Kachentheile am häufigsten und am merklichsten ein 
Hindemiss zur ungestörten Vornahme der Operation dar. 

Ich habe daher vorzugsweise gegen diese Erscheinungen 
anzukämpfen gesucht und immer noch die günstigste Wir- 
kung von den mittelst des Mathieu 'sehen Zerstäubungs- 
Apparatos applicirten intensiven Anspritzungen mit kaltem 
Alaun- oder Tannin-Wasser gesehen, indem ich den Mund 
des Patienten fast dicht vor die AusflussöflFnung halten Hess, 
da wo der Staubregen einen noch möglichst heftigen Strahl 
bildet. Die Herabstimmung der lokalen Sensibilität wird 
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offenbar durch den ausströmenden kalten Wasserstrahl und 
das in demselben gelöste Adstringens bedingt. Dass dieses 
Verfahren rücksichtlich seines Erfolges nicht erschöpfend sein 
kann, versteht sich von selbst, immerhin aber lässt sich eine 
auffallend deprimirende Einwirkung auf die empfindliche 
Kacbenschleimhaut nicht verkennen, wie dies ja auch aus 
der Anwendung der Kälte an äusseren Körpertheilen zur Ge- 
nüge erwiesen ist. 

Auch Aether und Bum habe ich in gleicher Anwen- 
dungsweise mit merklichem Erfolge benutzt und den Bum 
deshalb gewählt, weil er z. B. beim Zahnschmerz durch 
längere Berührung oder Bespülung des Zahnfleisches wenig- 
stens vorübergehend eine fast völlige Empfindungslosigkeit 
herbeiführt. 

Was die Bücklagerung der Epiglottis betrifft, so 
haben wir die Verfahrungsweisen bereits besprochen, nach 
welchen es uns gelingt bei einer einfachen Untersuchung 
eine wenigstens momentane Emporrichtung zu erzielen. Hier 
handelt es sich um die Möglichkeit auch für die 
ganze Operationsdauer eine genügende Aufrich- 
tung zu unterhalten. Schon im Jahre 1863 wandte ich 
hierzu eine gebogene Schieberpincette an, welche aber nicht 
vertragen wurde, auch gleichzeitig den Eingang zum Larynx 
wesentlich behinderte. Denselben üebelstand zeigte das 
Br uns 'sehe Instrument, ein gedeckter Kehldeckelhaken, ob- 
wohl damit der Akt des Fassens des Kehldeckels und das 
Schliessen des Instrumentes wesentlich erleichtert wurde. 

Die Idee Türk's, den Kehldeckel mittelst eines ein- 
fachen seidenen Fadens aufzurichten und während der Ope- 
ration aufgerichtet zu erhalten, musste daher als eine höchst 
glückliche und sinnreiche begrüsst werden. Türk hat 
beide Instrumente auf pag. 551 seines letzten Werkes bild- 
lich dargestellt. Mittelst des ersteren wird ein mit einem 
Faden versehener kleiner Haken in den Kehldeckel eingelegt. 
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Bei letzterem führt eine dreikantige Nadel den Faden durch 
die Epiglottis von vorn nach hinten durch. Beim Gebrauche 
beider Instrumente stösst man nur auf einen üebelstand, 
welcher bei empfindlichen Patienten namentlich ins Gewicht 
fällt; die Entfernung des Häkchens kann nämlich nur mit- 
telst einer Eehlkopfpincette vorgenommen werden, was nicht 
immer ohne Schwierigkeit auszuführen ist, meiner Erfahrung 
nach indessen immer noch leichter gelingt, als die Durch- 
führung des Fadens mittelst des zweiten Instrumentes. Die 
dreikantige Nadel wird nämlich von vom nach hinten durch 
die Epiglottis getrieben und soll dann an der Spitze mit 
einer besonderen Zange erfasst und völlig durchgezogen wer- 
den. Hierin liegt nun aber der empfindlichste Punkt des 
ganzen Verfahrens. Bevor nämlich an die Erfassung der 
nach hinten gelegenen Nadelspitze gegangen werden kann, 
hat der Patient längst einige Schlingbewegungen gemacht 
und die Nadel muss nothwendiger Weise entweder die hin- 
tere Larynxwand oder den Pharynx verletzen. Diesem XJebel- 
stande glaube ich in einfacher Weise dadurch abgeholf^ 
zu haben, dass ich ein dem Türkischen ähnliches Instru- 
ment construirt habe, welches in einem Tempo die 
Ein- und Ausführung der Nadel ermöglicht. (Siehe 
Figur XXIV, auf folgender Seite.) 

Das hier in etwa drei Viertel der natürlichen Grösse 
gezeichnete Instrument besteht aus einer Stahlröhre d^ mit 
einem Handgriff und darauf befindlichem Schieber m. Das 
Bohr d trägt an seinem Endstück den Nadelhalter n, wel- 
cher bei a ein kleines Loch zur Aufnahme der troicartähn- 
lichen Nadel zeigt. Das conisch zulaufende hintere Ende 
derselben, zur Aufnahme des seidenen Fadens mit einem 
Oehr versehen, ist stärker als der Hals, aber dünner als der 
troicartähnliche Theil, damit das Durchziehen des Fadens 
ohne wesentliche Zerrung vor sich gehen kann. In dem 
Rohr d läuft ein durch den Schieber m verschiebbarer run- 
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der Stalilstab c. An diesem beßDdet sich der federnde 
Nadelfanger b, welcher beim ^k- xiiv. 

SchlieBsen des Inatruineates 
den dünnen Halatheil der Na- 
del amiasst. Sobald man nun 
behufs der Operation die Na- 
del über den Band der Epi- 
glottia hinv^ und gegen de- 
ren hintere -Fläche geffihrt, 
also den Kebldeckelrand zwi- 
schen Nadel und NadeltUnger 
b genommen hat, drückt man 
den Schieber m nach vom, 
durchbohrtdie Epiglottis, zieht 
den Schieber m wieder zurück 
und fuhrt somit Nadel sammt 
Faden aus der Epiglottis her- 
aus. Man hat dann den Epi- 
glottisrand an einem vier- 
&chen Faden. Wir schnei- 
den nun die Nadel ab und 
können den einen Faden, wel- 
.cber überflüssig geworden ist, 
in leichter Weise heraus- 
ziehen. 

Meist ist es zweckmässig 
dieser Procedur eine Abstum- 
pfung der Bachen- und Kehl- 
kopftheile nach der früher be- 
sprochenen Methode voran- 
zuschicken. 

Ich kann hierbei indessen 
nicht unerwähnt lassen, dass 
in einzelnen Fällen von ex- 




172 Specielle Operations- Venahren. 

cessiver Beizbarkeit und Beschränkung der oberen 
Luftwege auch dieses Aufrichtungsmanöver nicht durch- 
fahrbar oder wenigstens nicht ausreichend ist, um einen etwa 
mit diffusen Geschwulstmassen durchsetzten Larynxraum un- 
behindert und durchgehends erfolgreich zu säubern. Solche 
Fälle werden daher unbeschadet des grossen Werthes des 
laryngoskopisch -operativen Verfahrens nur von aussen her 
durch Spaltung des Schildknorpels zugänglich bleiben. 



III. Specielle Operations- Verfahren. 

Entfernung fremder Körper. Eröffnung von Abscessen. Scarlflcationen. 
r Trennung von Verwachsungen. 

Zur Entfernung fremder Körper (Stecknadeln, Gräten, 
Knochenfragmente etc.) aus dem Schlundkopfe oder dem 
Kehlkopfraume selbst bedient man sich gekrümmter Kehl- 
kopfpincetten oder recht schlank gearbeiteter Zangen. Die 
Pincetten, nach dem Principe der Hunt er 'sehen Steinzange 
construirt, lassen bei Druck oder bei Vordrängung eines 
Schiebers zwei federnde, innen rauhe oder auch hakenförmige 
Branchen hervortreten. Je nach dem der fremde Körper in 
der Schlund- oder Kehlkopfregion sich befindet, hat man 
Instrumente von geringerer oder grösserer Krümmung nöthig. 

Für erstere Fälle benutze ich vorzugsweise eine kurz 
gebogene sehr schlanke Zange (siehe Fig. XXV. folgende Seite), 
mittelst welcher ich bisher in der erwünschtesten Weise na- 
mentlich Gräten und Nadeln selbst aus dem seitlichen Epi- 
glottisrande entfernt habe. Für tiefer gelegene Körper ist 
nur die schlanke Pincette (siehe Fig. XXVI. S. 173), welcher 
man eine entsprechende Krümmung geben kann, verwendbar. 
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Zur Eröffnung von Abscessen, zur Vornahme von 
Scarificationen bei ödematöser Schwellung der Schleim- 
haut, dienen die später zu beschreibenden gedeckten oder 
ungedeckten in transversaler und sagittaler Sichtung schnei- 
denden Messerchen und ergiebt sich die Technik derartiger 
Verfahren von selbst. 



Fig. XXV. 



Fig. XXVI. 





Verwachsungen innerhalb der Kehlkopfhöhle, 
welche durch narbige Contraction nach vorangegangenen Ent- 
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Zündungen und Geschwüren entstanden sind, bisweilen eine 
vollständige membranartige Decke zwischen den Stimmbän- 
dern zeigen, beseitigt man durch Stich mit einem doppelt- 
schneidigen Messer oder durch Schnitt mittelst der geknöpf- 
ten Messerchen, welche weiterhin abgebildet stehen. 

EntflBrnung von Neubildungen. 

Von dem Sitze, der Grösse und Insertionsweise 
der Neubildung hängt die Wahl des Operationsverfahrens ab, 
wobei ich von vornherein bemerken will, da9S nicht jeder 
einzelne Fall nach einem einzigen Modus zu behandeln ist, 
sondern dass meist zwei auch mehrere Methoden abwechselnd 
oder in bestimmter Reihenfolge in Anwendung gebracht wer- 
den müssen. 

l) Zerquetschen, Abquetschen, Abschaben. 

(Mittelst Zangen und pincettartiger Instrumente.) 

Weiche und kleine Neubildungen, welche frei und dünn 
gestiehlt, einzeln oder in Masse auf der Kehlkopfschleimhaut 
sitzen und in die Höhle hineinragen (gestielte Fibroide, 
Papillome etc.) können durch einmalige oder wiederholte 
Quetschungen zerstört und zum Mortificiren gebracht werden. 
Ein gleichzeitig brüskes Ziehen oder Ausreissen muss hierbei 
durchaus vermieden werden und möchte ich daher den Aus- 
druck zerquetschen ganz besonders urgiren. Wie ich schon 
an einer andern Stelle bemerkt habe, würden namentlich die 
Stimmbänder eine gewaltsame Zerrung nicht ohne erheblichen 
Nachtheil ertragen. Die einzelnen Bestandtheile des Laiynx 
sind überhaupt zu zarter und edler Natur, als dass man von 
ihnen ohne merkliche Verletzungen und ohne nimmer gut 
zu machende organische Störungen, Theile, wenn auch selbst 
weicherer Textur, abzeiTcn und abreissen könnte. Durch 
den Akt des 2^rquetschens soll nur eine Ernährungsstörung 
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des Gewebes bezweckt werden, um dann den mortificirten 
Theil seinem Verfall zu überlassen oder ihn ohne erhebliche 
Zerrung von dem unverletzten Mutterboden abheben zu können. 

Nur in den Fällen würde ein Abzerren gerechtfertigt 
sein, wo eine Neubildung durch ein anderweitiges Operations- 
verfahren bis auf ein Minimum bereits abgetrennt und dem 
Abfallen nahe wäre oder bei solchen, wo die Polypenmasse 
brüchig und ohne merklichen Zug zu trennen ist. Auch 
dürfte hierher noch das Abquetschen von ganz kleinen Neu- 
bildungen zu rechnen sein, welche mit einer löflfelarögen, an 
den Kanten scharf schneidenden Pincette umfasst und gleich 
bei dem ersten Druck bis auf wenige Faserreste getrennt 
werden können. 

Von dem Abkratzen und Abschaben sehr kleiner 
mit der Zange nicht zu fassender Wucherungen oder Schleim- 
haut-Granulationen an den Larynxwandungen oder der Fläche 
der Stimmbänder selbst habe ich nur in selteneren Fällen 
Gebrauch gemacht. Cauterisationen, wenn auch in wieder- 
holter Weise angewendet, führen meist zum Ziele und sind 
entschieden weniger reizend und lästig. Unentbehrlich in- 
dess erwies sich mir dieses. Verfahren bei kleinen weichen 
Resten von Neubildungen in oder unter dem Vereinigungs- 
winkel der Stimmbänder. Ich benutze dazu ein sondenartiges 
Instrument, welches unten stumpf ist und an der entspre- 
chenden Seite grobe, feilenartige Furchen trägt. 

Zum Zerquetschen benutzen wir Zangen und Pin- 
cetten. Diese müssen etwas derber als andere Kehlkopf- 
instrumente gearbeitet seiu, da man bei dem Druck eine 
grössere Kraft zu entwickeln hat. 

Bei einem weiten, leichter zugänglichen Kehlkopfraum 
ziehe ich den Gebrauch einer Zange vor, im entgegenge- 
setzten Falle bediene ich mich der Pincette, welche allerdings 
eine weniger energische Quetschung bewirkt. Die Zange 
gleicht einer Schlundzange, hat nur eine entsprechend stär- 



176 Zerquetschen, Abquetschen etc. 

kere Krümmung, gekreuzte Branchen und ein ohrlöffelartig 
auslaufendes, innen rauh gearbeitetes Endstück. Es ist nicht 

rathsam, derartige Instrumente 
Fig. XXVII. ., ' IIP- . 

mit langen, hakenförmig vor- 
springenden Spitzen zu versehen, 
da diese sich zu tief in die Poly- 
penmasse einlegen und die Rückführung 
der Zunge erheblich erschweren, ja eine 
Verletzung des gesunden Gewebes befürch- 
ten lassen würden. 

Türk hat Polypenquetscher an- 
gegeben, welche dem Heurteloup'schen 
Percuteur gleichen und an dem Ende des 
gekrümmten Rohres einen stumpfwinklig 
auslaufenden Fortsatz zeigen. Die einan- 
der zugekehrten Flächen der Fortsätze sind 
scharf gekerbt oder gezähnt. 

Die pincettartige Zange Fig. 26, 
welche ich auch zur Extraction fremder 
Körper aus der Kehlkopfhöhle benutze, be- 
steht, wie ähnliche zum Zerquetschen an- 
gegebene Instrumente aus einem röhren- 
artigen Theile, in welchem ein starker 
Draht läuft, der sich beim Austritt in zwei 
federnde, aus ovalen scharfkantigen Löfl'el- 
chen bestehende Branchen spaltet. 

Alle diese Instrumente werden bei 
ihrer Anwendung geschlossen eingeführt und 
tMst in dem Moment geöffnet, wo man unter Führung des 
Kehlkopfspiegels über die zu erfassende Masse angelangt ist. 
Beim Zurückgehen hat man die Branchen leicht zu öffnen, 
um nicht ein Zerren der Larynxtheile zu veranlassen. 
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2) Abschneiden, Zerschneiden, Anstechen. 

(Gedeckte, ungedeckte Messer, Scheeren.) 

Dieses Verfahren ist dasjenige, welches sich uns fast bei 
jedem vorkommenden Polypenfalle zunächst aufdrängt, da 
wir durch dasselbe die schnellste Beseitigung des Leidens 
erwarten können und nicht besorgt sein dürfen benachbarte 
Theile irgend wie nachhaltig zu reizen. 

Alle dünn- oder dickgestielten Polypen, welche oberhalb 
der Glottis an den seitlichen Wandungen des Larynx ent- 
springen und in die Kehlkopfhöhle horizontal oder hängend 
hineinragen, mit Einschluss der an den Stimmbändern inse- 
rirten und in den untern Larynxraum hineinhängenden Ge- 
wächse sind dem Messer zugänglich. 

Von dem speciellen Sitze und der Form der Neubildimg 
wird es abhängen, ob wir dieselbe hart an der Insertions- 
stelle abschneiden oder mit dem Doppelmesser nur durch- 
stechen und bis auf eine kleine Brücke loslösen können, ob 
sich nur wiederholte Einschnitte vornehmen lassen, oder ob 
wir zunächst nur einen kleinen Theil des Polypen zu ent- 
fernen im Stande sind. Je dünner der Stiel ist, mit wel- 
chem die Neubildung dem Mutterboden aufsitzt, desto leich- 
ter und spurloser wird die Abtragung geschehen können, 
während bei umfangreichen dickhalsigen Gewächsen zunächst 
nur eine Verkleinerung durch wiederholte Einschnitte zu er- 
reichen ist. Wir werden dann die Mortificirung des Gewebes 
abzuwarten haben, die allmählig verkleinerte Neubildung 
von Neuem abschneiden und um den Rest derselben eine 
Schlinge legen oder die Quetschzange in Anwendung bringen. 

Neubildungen, welche oberhalb der Stimmbänder wuchern, 
sind ungleich leichter zu operiren, als solche, welche zumal 
mit breitem Stiele und dickem Körper an den Stimmbändern 
haften, indem man bei letzteren mit grosser Präcision die 

Grenze zwischen Polypenstiel und Stimmbandrand inne zu 

. « 
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halten, auch das Messer in streng sagittaler Richtung zu 
führen hat. Dazu kommt noch der Umstand, dass in dem 
Moment des Schnittes oder Einstiches eine reflectorische Con- 
traction der Larynxwandungen das Operationsfeld verdeckt 
und Polyp und Stimmbänder verschwinden lässt. — 

Ein bis auf ein geringeres, fadenförmiges Ligament 
durchtrennter Polyp kann unbeschadet des Mutterbodens so- 
fort mit der Kehlkopfpincette erfasst und abgezogen werden. 

Bei der Wahl des Messers wird es darauf ankommen, 
wo der Schnitt zu fahren ist und wie tief derselbe ausfallea 
soll, ob man ein etwa darunter liegendes Stimmband zu scho- 
nen hat, ob man nur einen oberflächlichen oder einen ergie- 
bigen Schnitt durch Zug führen will oder ob man nur einen 
Stich allein vornehmen kann. 

Im Allgemeinen hängt von der Räumlichkeit des Pharynx 
und Larynx die Wahl eines gedeckten oder ungedeckten 
Messers ab. Die Instrumente können an und für sich aus 
einem Stück bestehen, oder nach Türk's und OerteTs An- 
gabe einen besonderen Handgriff zeigen, an welchen man 
den eigentlichen Messertheil durch Stellschraube befestigt 
Es kommt bei der Benutzung der Instrumente viel auf die 
Gewohnheit und die Dexteritat an, welche man sich in d^ 
Führung derselben aneignet. 

Unter den lanzenförmigen Messern benutze ich drei 
Nummern, ein grösseres mit breiterer Schneide, ein mittleres 
Figur 28 (siehe S. 179) und ein kleines, welches in eine den 
Carlsbader Wundnadeln ähnliche Spitze ausläuft. Der Stiel 
an allen Instrumenten ist biegsam genug, um ohne besondere 
Mühe eine erforderliche Krümmungsveränderung vornehmen 
zu können. Der GriflF ist breit und flach zur sichern sagit- 
talen Führung des ganzen Instrumentes. 

Das Lanzenmesser findet da Verwendung, wo man etwa 
an der Kante des Stimmbandes die Basis einer Neubildung 
von oben her durchstechen will. Durch kurz sägeförmige 
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Bewegung und gleichzeitiges Hebeln des Griffes, je nachdem 
man nach hinten oder nach vom hin schneidend wirken will, 
kann man dann gleichzeitig eine Erweiterung der Einstichs- 
öffiQung oder eine vollständige Abtrennung des Gewächses 
bewirken. 

Das kleinste Lanzenmesser (Figur 29) dient besonders 

Fig. XXVm. Fig. XXIX. 
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zum An- und Durchstechen der sogenannten Blasen-Polypen, 
welche sich nicht selten an den Stinunbandkanten bilden. 

Für die aus der hintern Larjnxwand oder oberhalb des 
Glottiswinkels hervorragenden Polypen ist ein transversal 
schneidendes Messer erforderlich. 

Die geknöpften Messer, welchen ich eine den Bruch- 
messern ähnliche Schneide gegeben habe, una beim Zurück- 
nehmen des Instrumentes das Anschneiden der hintern Larynx- 
wand oder der hintern Epiglottisfläche zu vermeiden, sind 
nicht minder zweckmässig als die lanzenförmigen. Man be- 
dient sich ihrer in Fällen, wo man eine Verletzung der dar- 
unter befindlichen Theile vermeiden muss, z. B. bei horizon- 
tal stehenden Polypen an den ary-epiglottischen Falten etc., 
oder bei Abtrennung von Polypen (siehe Figur XXX auf der 
folgenden Seite), welche horizontal an den Stimmbandkanten 
sitzen, wie auch bei membranartigen Verwachsungen der Stimm- 
bänder. Will man von vorn nach hinten schneiden, so wählt 
man das vorn schneidende, umgekehrt das hinten schneidige 
Messer, wobei man dann den stumpfen Kücken hart an der 
hintern Epiglottisfläche resp. der hintern Larynxwand her- 
untergleiten lässt. 

Das cachirte Messer (Figur XXXI) läuft mit seiner 
Schneide in einer biegsamen neusilbernen Röhre. Die Hervor- 
treibung der lanzenförmigen Schneide geschieht bei den von 
Türk angegebenen Instrumenten vermittelst eines an dem 
Griffe befindlichen Schiebers, bei Anderen durch einen mit- 
telst des Zeigefingers niederzudrückenden Hebels, während 
die Klinge beim Nachlass des Druckes durch eine Feder zu- 
rückgeschnellt wird. 

Bei meinem Instrumente (Fig. XXXI) befindet sich in dem 
Rohre des dickeren Handtheiles eine Retractionsfeder, welche 
das Messer cacbirt hält und dasselbe erst bei Druck mit dem 
Daumen hervortreten lässt. Das Instrument wird mit dem 
zweiten und dritten Finger vermittelst der vom befindlichen 
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Ringe geführt. Für transversale Schnitte läuft das Messer 
in querer Sichtung. 



Fig. XXX. 



Fig. XXXI. 





Ausser diesen hier angeführten Hauptformen von Messern, 
welche allen erforderlichen Bedingungen entsprechen und mit 
Leichtigkeit je nach dem vorliegenden Falle zu modificiren 
sind, haben noch manche Operateure und Instrumentenmacher 
guillotinenartige dem Fahnestock'schen Tonsillotom nach- 
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gebildete Messer construirt, wohin auch die von Türk in 
den verschiedenartigsten Formen angegebenen Fenstermesser 
gehören. 

Alle diese Instrumente eignen sich indessen bei ihren 
nothwendiger Weise breit gehaltenen Endtheilen nur für einen 
weiten Larynxraum. 

Eine seltenere Verwendung als die Messer finden die 
scheerenartigen Instrumente, da dieselben bei dem 
grösseren Volumen, welches sie haben müssen, den Larynx- 
raum wesentlich beschränken, auch viel Licht wegnehmen, 
so dass ihr schneidender Theil meist nicht so genau in dem 
Spiegelbilde gesehen und verfolgt werden kann, als dies 
wünschenswerth ist. Nur für einen weiteren Larynxraum 
und sonst günstig liegende Verhältnisse sind derartige com- 
plicirtere Instrumente verwendbar. 

Für die wandständig inserirten, horizontal hängenden 
Neubildungen habe ich die perpendiculär schneidende Scheere 
construirt (siehe Figur XXXII auf folgender Seite), welche 
man im geschlossenen Zustande einführt und dann mit dem 
Endtheile bis hinter die Neubildung geht und schnell öfiFnend 
die untere Schneide unter die Insertionsstelle des Polypen 
hinwegfahrt und dann den Schnitt vollfahrt. Früher habe 
ich aü den Branchen der scheerenartigen Instrumente Vor- 
richtungen zum Fixiren abgeschnittener Gewebstheile ange- 
bracht, bin aber sehr bald davon zurückgekommen, da man 
leicht in der Bücknahme des Instrumentes behindert werden 
kann. 

üeberdies ist die Besorgniss Tor einem Hinabfallen der 
abgeschnittenen Neubildungen in die tieferen Luftwege, Trachea 
und Bronchien durchaus unbegründet, da die meisten Neu- 
bildungen nur selten in die Tiefe fallen und wenn dies wirk- 
lich geschieht, sofort oder als Detritus mit dem Bronchial- 
secret ausgehustet werden. In der Mehrzahl der Fälle wer- 
den die Polypen bei dem unmittelbar nach dem Operations- 
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akte erfolgenden Exspirationsstrom in die Höbe geworfen und 
Seitens des Patienten im Munde wahrgenommen und her- 
vorgeholt oder es erfolgt, wo unmittelbar hinterher eine 
Eegurgitationsbewegung nicht zu unterdrücken ist, ein Ver- 
schlucken der Neubildung, was ich sehr oft beobachtet habe. 

3) Abschnüren durch Drahtschlinge. 

Bei dem häufigen Vorkommen von Larynx-Polypen lag 
es sehr nahe, unter den mannichfach ersonnenen Instrumenten 
auch solche anzuwenden, welche Fig. XXXII 

nam^tlich mit Bücksicht auf 
das von Koderik geübte Ver- 
fahren und das moderne Ecrase- 
ment mittelst einer Schlinge den Larynx- 
Polypen umfassen und durchschneiden 
sollten. 

Gibb*) in London war der Erste, 
welcher einen derartigen, sogenannten La- 
ryngeal Ecraseur angab, ein Listrüment, 
an welchem indessen das für den Eintritt 
der Drahtschlinge dienende Lumen durch ein 
Querbälkchen abgesperrt ist, so dass beim 
Anziehen der Drathschlinge ein völliger 
Eintritt derselben in die Canüle und die 
völlige Durchtrennung der Geschwulst ganz 
unmöglich wird. 

Einen ähnlichen, wenn auch nicht 
gleich grossen Uebelstand bildet das 
Br uns 'sehe Instrument. An demselben 
ist das Endstück mit glatten Ansatzstück- 
chen (Hütchen) von verschiedener Breite 



*) On diseases of the throat and windpipe by 
George Duncan Gibb, London 1864, pag. 138. 
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versehen. An diesen zeigt die Verbindung zwischen den bei- 
den Platten eine so seichte Yertiefiing, dass der dazu be- 
stimmte Silberdraht beim Anziehen nur eben mit der Kante 
(der Platten) flach abschneidet, aber nicht völlig eintritt 
Mit einem derartigen Instrument ist es gar nicht möglich 
eine selbst weiche Polypenmasse ganz zu durchtrennen, man 
wnrde Ge&hr laufen, mit dem Ecraseur im Laryniraum fest 
sitzen zu bleiben. Die von mir angesteUten Versuche haben 
nur ungenügende Besultate ergeben. Das Princip eines 
Ecraseurs erfordert den völligen Eintritt der 
Drahtschlinge, weil erst dann die letzten Faser- 
reste ganz durchschnitten werden können. Ausser- 
dem halte ich es nicht für zweckmässig dem Ecraseur ein 
breites Ansatzstück zu geben, da das ganze Instrument hier- 
durch zu voluminös und die Einfahrung wesentlich erschwert 
wird. Endlich stinune ich mit Oertel dahin überein, dass 
ein möglichst feiner Eisendraht dem dicken Silberdraht ent- 
schieden vorzuziehen ist. 

Ich habe meinen auf der folgenden Seite abgebildeten 
Ecraseur nach dem Gibb'schen Instrumente modificirt und 
bediene mich jetzt ausschliessUch des feinsten g^lühten 
Eisendrahtes, da dieser neben seiner Billigkeit eben so dauer- 
haft ist wie der Silberdraht. Ich habe bisweilen zu einer 
Operation, welche 10 — 12 Abquetschungen von Papillom- 
massen erforderte, immer denselben Draht benutzt, ohne dass 
derselbe gesprengt wurde. Ein Hauptgewicht 1^ ich auf 
eine möglichst kleine Eintrittsöffhung der Drahtscheide, weil 
diese die Abtrennung wesentlich erleichtert und eine kaum 
nennenswerthe Kraftanstrengung beim Operiren erforderlich 
macht. Damit der Draht aber auch nicht zu weit in die 
Röhre oder Scheide eintrete, was das Hervorziehen der 
Schlinge erschweren und bei häufig zu wiederholenden Ab- 
quetschungen Zeitverlust verursachen würde, so habe ich den 
kleinen Querstift etwa 5 Millimeter von der Ausgangsöffnung 



Abschnüren. 



185 




anbringen lassen. Oertel hat seinem in Stahl gearbeiteten 
sehr zweckmässigen Instrumente eine noch feinere Ausgangs- 
öfinung gegeben, so dass die Schlinge des feinsten Eisen- 
drahtes eben nur durchpassiren kann. 

Der Ecraseur ist überall 
da zu verwenden, wo Neubil- ^^* 

düngen von nicht zu grossem 
Volumen stielförmig aufsitzen 
oder zapfenartig hervorsprin- 
gen, so dass die Umlegung 
oder das Ueberstreifen des 
Drahtes leicht bewerkstelligt 
werden kann, was natürlich 
bei flach aufsitzenden Gewäch- 
sen ohne Voranschickung eines 
anderweitigen Operationsver- 
fahrens nicht ausführbar ist. 

Die Anwendung desEcra- 
seurs geschieht in der Weise, 
dass man der Drahtschlinge 
eine der Polypenmasse ent- 
sprechende Grösse und Rich- 
tung giebt und dann bei der 
Einführung und Umlegung 
derselben dem Mutterboden 
nahe zu kommen sucht, um 
möglichst keinen Stumpf übrig 
zu lassen. 

Anfängermögen zunächst 
Uebungen am Phantom an- 
stellen, um sich eine recht 
sichere Führung des Instru- 
mentes anzueignen, denn sobald bei einem Lebenden die Schlinge 
den Polypen berührt hat, erfolgt schon unmittelbar die reflec- 
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torische Aneinanderlegung der Larynxwandungen und der 
weitere Hergang der Operation lässt sich nicht mehr völlig 
überwachen. Beim Schliessen der Schlinge achte man be- 
sonders auf eine kleine Hebung des Griffes, damit beim 
Empor- und Zuziehen der Schlinge diese nicht von dem Po- 
lypen abgleite. 



4) Cauterisationen. 

Bei tiefen Ulcerationen am Zungengrunde, an der Epi- 
glottis, im Kehlkopfraume , bei erheblichen Granulationeft, 
bei Wucherungen und Hypartrophieen der KehlkopfschleiiiH 
haut,, bei Neubildungen diesseits und jenseits der Stimombän-* 
der, wenn solche überhaupt der Art sind, dass man eine 
Entfernung durch Aetzmittel allein erwarten kann oder bei 
Polypenresten und Unebenheiten, welche nach Anwendung 
schneidender oder quetschender Instrumente zurückbleiben, 
genügt das Touchiren mit selbst starken flüssige Lösungen 
eines Medikamentes nicht immer, oder wirkt nicht schnell 
genug, und man ist daher genöthigt Aetzmittel in Sub- 
stanz in Anwendung zu ziehen. 

Höllenstein und Chromsäure (weniger das Cuprum 
sulphuricum) sind diejenigen Medikamente, welche sich für 
den vorliegenden Zweck als am geeignetsten erwiesen haben. 
Die Anwendung von Chromsäure erfordert eine besondere 
Vorsicht. 

Da es selbstverständlich gefahrbringend sein würde, 
Höllenstein ganz frei in einfacher Stangenform in den Larynx 
einzuführen, so kann man eben nur Aetzmittelträger, ge- 
deckte und ungedeckte, wählen, denen man das feste Medi- 
kament einverleibt. 

Die ersten Cauterisationen in dieser Weise hat Störk 
in Wien vorgenommen und dazu bereits im Jahre 1859 ein 
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Instrument beschrieben, mit welchem er sogar nach gesche- 
hener Aetzung sofort eine Nentralisirung des überflüssigen 
salpetersauren Silbers bezwecken wollte. Mir erscheint diese 
Cautele nicht so wesentlich indicirt, da die Berührung ge- 
sunder Schleimhauttheile mit Höllenstein weder Nachtheile, 
noch besondere Beschwerden verursacht. St^rk's Instrument 
besteht aus einer in seiner Form unveränderlichen metalle- 
nen Katheterröhre, welche an ihrem Ende eine stellbare, 
gefensterte Kapsel trägt, in welche durch eine Kette ein 
Metalllöffelchen gebracht wird, welches das Aetzmittel ent- 
hält. Leiter in Wien suchte ein ähnliches durch Kugel- 
system flexibles Instrument, welches in einem Platinaschäl- 
chen das Aetzmittel trägt, herzustellen. Beide Instrumente 
indessen, so gut auch geübte Hände damit operirt haben 
mögen, waren immer noch zu voluminös. Ein drittes In- 
strument ist von Rauch fu SS angegeben. Bei diesem wird 
der Lapis äusserlich an einem Metallknopf angeschmolzen. 
Die Deckröhre bildet eine Silberdrahtspirale, durch welche 
es möglich ist, dem Instrument die jedesmal erforderliche 
Krümmung zu geben. Dies sonst so treffliche Instrument 
schien mir nur noch den üebelstand zu haben, dass der mit 
dem Lapis versehene längliche Knopf zu wenig Fläche dar- 
bietet und daher zu spärlich ätzt. Ich habe mir daher ein 
im Allgemeinen ähnliches hier abgebildetes Instrument an- 
fertigen, den Theil aber, welcher das angeschmolzene Aetz- 
mittel trägt, flach und breiter arbeiten lassen. Damit 
der Lapis innig hafte, sind die vier Flächen, die breiten 
seitlichen und die schmale vordere und hintere gleich einer 
grobem Feile rauh gehalten. Das Ueberziehen mit Lapis 
gelingt am besten, wenn man das Metallstück vor dem Ein- 
tauchen in den geschmolzenen Lapis gelinde erwärmt. Nach 
jeder Anschmelzung ist es rathsam, durch Anschlagen gegen 
den Griff des Instrumentes zu prüfen, ob der Höllenstein 
fest genug haftet. Mit diesem Instrument kann man alle 
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perpendiculären Aetzungen vornehmen. Bei horizontalen 
Cauterisationen dagegen bedarf man eines andern Instrumentes, 
welches ich mir so einfach als möglich hergestellt habe und 

Fig. XXXIV. Fig. XXXV. 





wobei ich eine deckende Röhre oder Spirale als ganz über- 
flüssig erachte. Ich benutze einen einfachen, an seinem Ende 
bimförmig auslaufenden und flach abgestutzten Eisendraht, 
dessen Fläche zum Anschmelzen des Lapis gleichfalls feilen- 
artig gerippt ist und dabei eine geringe Excavation zeigt. 
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Mit solchem Instrument kann man in die engsten Luftwege 
eindringen und wird bei einiger üebnng selten falsche Theile 
berühren. 

Bei beiden Instrumenten gestattet die Biegsamkeit der 
Deckungsröhre sowie des einfachen Drahtes, demselben jede 
beliebige Krümmung sowie jede erforderliche Breitenstellung 
zu geben, je nachdem man die seitlichen oder queren Wan- 
dungen der Kehlkopfhöhle zu cauterisiren beabsichtigt. Bei 
entsprechenden Baumverhältnissen habe ich den Lapis auch 
in der gewöhnlichen, mit Gaze Fig» XXXVI. 

überzogenen Stangenform in 
Anwendung gebracht, indem 
ich derartige, etwa Zoll lange 
Stücke zwischen die entsprechend mulden- 
artig gehöhlten und innen rauh gearbeiteten 
Branchen (Figur XXXVI) einer leicht und 
dünn gefwiiigten, an ihrem Griffende ver- 
sc\)liessbaren Zange lege und das Lapis- 
stück etwa 3 Mmtr. breit hervorstehen lasse. 
Die Befürchtung vor einer Zerstückelung 
des Lapis ist völlig unbegründet, da die 
Branchen der Zange einen ganz gleichmässi- 
gen, nicht zu starken Druck auf die mit 
Gaze umgebenden Wandungen des Lapis- 
Stiftes ausüben. Für Cauterisationeh an der 
Epiglottis benutze ich ein gleiches Instru- 
ment, nur mit kürzerer Krümmung der 
Branchen. 

Türk beschreibt zur Application des 
Höllensteins einen gedeckten Aetzmittelträ- 
ger, bei welchem der zu armirende Theil 
nach Art des Du camp 'sehen Instrumentes 
aus einem Trog von Feinsilber besteht für 
Aetzungen auf verticaler Fläche und aus 
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einem unten offenen Bohr för Aetzungen auf horizontaler 
Fläche« 

Die Chromsäurekrystalle wende ich für solche Fälle 
an, wo der Lapis nicht ausreichend wirksam erscheint, z. B. 
bei Resten von operirten Neubildungen oder solchen Schleim- 
hautwucherungen, welche die Anwendung schneidender Instru- 
mente nicht zulassen. Auch zur Verhütung der nach Ope- 
rationen leicht recidivirenden Neubildungen erweist sich die 
Chromsäure nach meinen Erfahrungen als energischer und 
nachhaltiger wirkend denn der Höllenstein. Wie die Abbildung 
zeigt, habe ich an dem Instrument zur Perpendiculärätzung 
mit Lapis die Veränderung anbringen lassen, dass in das 
zu cachirende breite Ende des Drahtes eine längliche vier- 
eckige Delle geschlagen ist, in welche man einige Chrom- 
säurekrystalle sorgföltig nach vorheriger leichter Anfeuch- 
tung des Metalls eindrückt und dann den Decker hinüber- 
schiebt. Trotzdem nach Einbringung dieses Causticums bei 
seiner leichten Zerfliessbarkeit auch der jedesmal gegenüber- 
liegende gesunde Theil der Eehlkopfschleimhant bei erfol- 
gender Beaktionsbewegung in ziemlich weiter Ausdehnung 
mit berührt wird, habe ich nachtheilige Folgen und eine 
schädliche Nachwirkung in der gesunden Schleimhaut nicht 
wahrgenommen. Immerhin erfordert die Application der 
Chromsäure eine ganz besondere Vorsicht und sind die 
Suffocations- Anfälle meist höchst intensiver Art, zumal, wenn 
die Aetzuug unterhalb der Stimmbänder geschehen muss. 

Was das Cauterisiren selbst mit den genannten Instru- 
menten betrifft, so erachte ich eine Beschreibung, wie und 
auf welche Weise man diesen oder jenen Theil des Kehlkopf- 
raumes am besten zu touchiren hat für ganz fruchtlos, da 
man sich dergleichen Fertigkeiten nur in praxi am Phantom 
aneignen kann, wobei sich die einzelnen Technicismen von 
selbst ergeben. Im Allgemeinen sei nur bemerkt, dass wenn 
man vom, d. h. in der Gegend des Winkels der Stimm- 
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bänder ätzen will, der Griff des Instrumentes so bald als 
möglich nach Umgehung des Kehldeckels gehoben werden 
muss, um dadurch die Senkung des armirten Theiles ohne 
Schwierigkeit nach vom und unten zu Wege zu bringen. 
Bei Cauterisation etwa der hintern Larynxwand senkt man 
sogleich nach Umgehung des Kehldeckels den Griff des In- 
strumentes und geht dabei ein wenig mehr nach hinten. 
Soll jenseits der Stimmbänder, etwa irgend ein Theil der 
Trachea cauterisirt werden, was beiläufig selten vorkommt 
und nur bei weitem Larynx- und Bachenbau gelingt, so lässt 
man dazu ruhig und ergiebig respiriren oder nach unmittel- 
bar vorangegangener Intonation möglichst tiefe Inspirationen 
machen und benutzt den Moment des Auseinanderweichens 
der Stimmbänder zur schnellen Einfahrung des Cauterisators« 

Alle derartige Manipulationen müssen mit besonderer 
Leichtigkeit ganz zwanglos ausgeführt werden, wie wenn man 
einen Catheter durch die Harnröhre gleiten lässt. Bei den 
Uebungen am Phantom zeigt jeder Anfilnger die Neigung 
von vorn herein mit dem Instrument so weit als möglich 
über den Kehldeckel hinweg nach hinten zu gehen und ge- 
langt dann in der Begel in den Oesophagus; ich empfehle 
daher ganz besonders auf die frühzeitige und geschmeidige 
Hebung des Ellenbogengelenks zu achten und den Kehldeckel 
als Hohlsonde zu betrachten, an welchem man anfangs gleich- 
sam herunter zu gleiten hat. 

Dass sich bei der Berührung einzelner Kehlkopftheile mit 
dem armirten Cauterisator, vorzüglich der Stimmbänder noch 
empfindlichere Husten- und Erstickungsanfälle einstellen, als 
wenn wir mit dem Aetzschwamm cauterisiren oder Einspritzun- 
gen machen, hat wohl seinen natürlichen Grund und wird 
dem Arzte, welcher zum ersten Male in dieser Weise operirt, 
meist sehr besorgnisserregende Augenblicke verursachen. Es 
ist daher rathsam, wenn nicht bereits ein anderweitiges ope- 
ratives Verfahren vorangegangen ist, den Patienten zuvor 
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durch wiederholte einfache Berührung mit der Probesonde 
oder dem nicht armirten Aetzträger an die instrumentelle 
Berührung zu gewöhnen und ihn auch dann noch vor der 
ersten Application des Aetzmittels auf den unvermeidlicher 
Weise eintretenden brennenden Schmerz, wie auf eine Zu- 
nähme der Heiserkeit aufmerksam zu machen« — 

Auch unter Benutzung des Höllensteins ist der Schmerz 
meist recht erheblich und andauernd und entwickeln sich 
jedesmal an der geätzten Stelle wie in der Umgebung der- 
selben Entzündungen, welche Tage, ja sogar Wochen hin- 
durch währen können. Man wird daher die Wiederholung 
aller derartiger Cauterisationen nur seltener und je nach dem 
örtlichen Befunde vorzunehmen haben. 

Meistens wird es der Fall sein, dass der Aetzträger 
während der Zurückfuhrung aus der Larynxhöhle und zumal bei 
schnellem Zurückweichen der Zunge, die Schleimhaut der 
Epiglottis, des Rachens, Gaumens oder der Zungenwurzel be- 
rührt und weisse Flecke zurücklässt, was aber nur ein vor- 
übergehendes Brennen und einen unangenehmen Metallge- 
schmack veranlasst. 

Im Larynxraume selbst verursacht der Höllenstein einen 
weissen Aetzschorf, welcher sich meist auf der gegenüber- 
liegenden Kehlkopfwandung in schwächerer Färbung abdrückt. 

Die Chromsäure theilt sich noch mehr den benachbar- 
ten Schleimregionen mit und erzeugt eine bräunliche oder 
schmutziggelbe Fläche. 

Nach stattgehabtem Gebrauche der Instrumente taucht 
man die armirt gewesenen Theile, sowie die Deckungsröhre 
derselben in Wasser, damit der noch anhaftende Höllenstein 
oder die Chromsäure sich vollständig ablösen und trocknet 
dann alle Theile sorgföltig ab. 
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5) Galvanokaustik« 

Die Methode, Verwachsungen und Neubildungen im 
Larynx mittelst Brenner oder glühender Drahtschlinge auf 
galvanothermischem Wege zu operiren, ist erst in den letz- 
ten Jahren häufiger geübt worden. Namentlich haben 
Schnitzler und Voltolini eine gewisse Vorliebe für diese 
Operationsweise bekundet und zur Vereinfachung und Ver- 
besserung des Instrumenten- Apparates wesentlich beigetragen. 

Viele Wege fahren nach Kom. Wie in der operativen 
Chirurgie im Allgemeinen eine Keihe von Operateuren fast 
nur das Messer gebrauchen und wenig oder gar nicht die 
Galvanokaustik anwenden, so giebt es wieder anderer Seits 
Einzelne, welche möglichst Alles mit dem glühenden Draht 
oder Eisen zu operiren pflegen. Beide Theile werden, ihre 
Methode durch mancherlei Vortheile zu begründen wissen. 
Es lassen sich daher vollends für laryngoskopisch -galvano- 
kaustische Operationsweisen noch weniger bestimmte, als ab- 
geschlossen zu betrachtende Indicationen hinstellen. Jedem 
Operateur muss es vielmehr überlassen bleiben, je nach dem 
vorliegenden Falle die ihm zweckmässigst erscheinende Me- 
thode zu wählen. 

Wir wollen uns daher hier nur darauf beschränken, im 
Allgemeinen die Fälle anzudeuten, in welchen man sich des 
galvanokaustischen Verfahrens mit Vortheil bedienen kann. 
Der Grund, weshalb die Galvanokaustik auch in der laryn- 
goskopischen Chirurgie noch seltener gewählt wird, liegt 
theils in dem verhältnissmässig complicirten oder auch kost- 
spieligen Instrumenten-Apparate selbst, theils in der Lässig- 
keit und dem Vorurtheile mancher Operateure, ein neues Ver- 
fahren zu versuchen und zu prüfen, auch nicht minder in 
der keinesweges wegzuleugnenden grösseren Schwierigkeit ein 
glühendes Instrument mit Fertigkeit und Geschick zu über- 

Tobold, Laryngoskopie. 2. Aufl. ^3 
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wachen und in einem sehr engen Räume und auf einem 
kleinen Punkte ohne Schaden einwirken zu lassen. 

Den schneidenden Instrumenten gegenüber hat die Galvano- 
kaustik, wie Schnitzler treffend bemerkt, den Vorzug, dass 
nur eine minimale Blutung erfolgt, was namentlich bei 
grösseren, massenhaften und blutreichen Polypen in sofern 
von Belang ist, als stärkere Blutungen in die Trachea nicht 
ungeföhrlich sind und selbst Erstickung herbeifuhren können 
und dies um so mehr, als bei den grösseren, den Glottisraum 
mehr ausfüllenden Polypen das Aushusten des in die Luft- 
röhre vergossenen Blutes sehr schwer, oft ganz unmög- 
lich ist. 

Durch die Galvanokaustik kann in einzelnen Fällen eine 
vollständige Ausrottung der Neubildung erzielt und damit 
Becidiven sicherer vorgebeugt werden, als bei jeder anderen 
Methode, indem die Glühhitze (was allerdings bei den Stimm- 
bändern selbst eine besonders sorgfältige Ueberwachung er- 
fordert), noch über die Grenze hinaus, welche der glühende 
Draht getroffen, das Gewebe zerstört. Auch hat sie vor 
allen anderen Aetzmitteln den Vorzug der weit intensiveren 
Wirkung und bietet sie die einzige Möglichkeit auf sehr be- 
schränktem Baume zu wirken, z. B. Neubildungen gründlich 
zu zerstören, welche mit dem Vereinigungswinkel der Stimm- 
bänder innig verwachsen sind. 

Endlich aber und dies ist ein gewiss nicht zu unter- 
schätzender Vorzug, wird das galvanokaustische Verfahren 
von den meisten Patienten weniger unangenehm empfunden 
als das Messer und verursacht entschieden weniger Schmerz 
und Beschwerde als das Aetzmittel. 

Dagegen muss aber auch hervorgehoben werden, dass 
die Application des Galvanokauters oder des Drahtes nur 
da statthaft ist, wo die Möglichkeit vorliegt, die galvano- 
thermische Einwirkung vollständig genau controlliren zu 
können, da ohnehin bei der durch Keflexreiz jedesmal ein- 
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tretenden Aneinanderlagerung der Larynxwandungen der glü- 
hende Draht unvermeidlich auch gegenübergelegene gesunde 
Theile treffen muss und dort umfangreiche ülcerationsflächen 
hervorrufen kann» Nicht minder darf die unablässige Be- 
dingung hingestellt werden, dass gerade die Galvanokaustik 
mehr noch als jedes andere laryngo- chirurgische Verfahren 
mit grosser Vorsicht und nur in der Hand eines sehr geüb- 
ten laryngoskopischen Operateurs ihre Anwendung finden darf. 

Unter den galvanokaustischen Larynx-Instrumenten sind 
besonders die von Schnitzler undVoltolini angegebenen 
die zweckmässigsten. Wenn schon an Larynx- Instrumente 
überhaupt grössere Anforderungen gestellt werden müssen, 
so gilt dies in noch weit höherem Grade von den galvano- 
kaustischen. Ein derartiges Instrument muss sehr grazil 
sein und dabei müssen doch die Leitungsröhren für die Pla- 
tinaschlinge eine entsprechende Dicke haben und auch voll- 
kommen von einander isolirt sein, damit nicht das ganze 
Instrument heiss werde, sondern nur der Draht allein und 
zwar momentan erglühe; ferner muss das Oefifnen und Schliessen 
der Kette mit Leichtigkeit und möglichst ohne Beihülfe eines 
Aasistenten, ja der ganze Akt selbst (Einführen, Anlegen, 
Schliessen) mit einer Hand auszuführen sein. 

Der ganze Instrumenten- Apparat besteht aus einer gal- 
vanischen Batterie (Bunsen'sches Element mit einer Kohlen- 
und zwei Zinkplatten), dem Handgriff zur Stromschliessung 
und zum Einziehen der Schlinge und den in den Kehlkopf 
einzuführenden Instrumenten. 

Umstehende Instrumente (Figur XXXVII) sind nach 
Schnitzler's Angabe von Leiter in Wien verfertigt und 
zeichnen sich durch Zweckmässigkeit und elegante Arbeit aus. 
In dem perforirten Griffe a aus Hartkautschuck sind zwei 
durch Elfenbeinplatten isolirte halbrunde Rinnen aus Kupfer 
befestigt, an deren oberen Enden die Klemmen b gelöthet sind. 
An der einen Bohre ist ein am unteren Ende, um deren 

13* 
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Achse drehbarer Bing mit abstehenden Zapfen c in direkter 
metallischer Verbindung, die andere halbe Bohre hingegen 
geht durch erstere Bohre isolirt durch, deren Ende ein cy- 
lindrisch massives Stück bildet; auf selben schiebt sich isolirt 

der Metallcylinder d, welcher 



Fig. XXXVII. 




eben so drehbar wie der Bing 
c angebracht ist; im Innern 
aber einen Metallzapfen hat, 
der einen Millimeter weit durch 
eine Spiralfeder von dem Ende 
des massiven Stückes der Bohre 
entfernt ist; durch Druck aber 
auf den drehbaren Bing / 
tritt dieser Zapfen mit dem 
Bohren -Ende in metallische 
Verbindung. Die Zapfen der 
drehbaren Binge cd dienen zum 
Anstecken der Leitungsdrähte. 
Der Griff selbst hat in der 
Mitte einen Ausschnitt, in 
welchem sich der Klenmi- 
apparat / befindet, und sich 
daselbst der ganzen Länge 
dieses Ausschnittes nach, ver- 
mittelst der kleinen Griffe, 
nach auf- und abwärts schie- 
ben lässt. 

Der obere Griff vom Klemm- 
apparat / ist so konstruirt, 
dass zwischen selben die En- 
den des Ligaturdrahtes fest 
und isolirt von einander durch 
Zusammenschrauben einge- 
klemmt werden können. 



197 

4 ist die ligfttuirohre« wo die Röhren der ErunmuBg 
nadi, über emander liegeo. — t ligEtoiTöhi« toh oben ge- 
seh^i, wo die Kohreoi, der Krqmmnng nach, neben einander 
liegen. — Beide sind biegsam, um ihnen eine d^ einzelnen 
Fidlen anzapassende Krämmnng geben za können. 

k spitzer Gfalvano-Eanter. — l feiner PoneUanlo^enn^. — 
m messerförmiger Kanter. — n spitzer Kanter. 

um mit dieser kaustischen Schlinge zu opmrai, wird 
nach Schnitzler's Angabe vorerst die Ligaturröhre k oder 
t in der Griffklammer b durch die Schraube g befestigt, 
hierauf der feine Platindraht eingezogen, dessoi Enden in 
der Klemme / eingeschraubt werd^. 

Die Grösse der Schlinge darf nie mehr als die doppelte 
Länge der Bahn haben , in welcher die Klemme / geleitet, 
daher soll die Länge der Schlinge schon vorher beiläufig be- 
stimmt, die Klemme an das obere Ende der Bahn geschoben 
und dann erst die Enden befestigt werden« Femer ist dar- 
auf zu achten, dass die Drähte nicht in metallische Berüh- 
rung kommen. 

Sind die Leitungsdrähte am Element (bestehend aus 15 
fein übersponnenen Kupferdrähten) mit den Zapfen cd in 
Verbindung, so wird der Schluss der Kette dann hergestellt, 
wenn der Bing e vorgedrückt wird und dies geschieht in fol- 
genden Momenten: 

Der Griff a wird zur Operation oberhalb des Klemm- 
apparates / zwischen Zeige- und Mittelfinger gelegt und der 
Daumen in den Bing e gesteckt. 

Durch Zusammenziehen dieser drei Finger wird vorerst 
die Schlinge eingezogen ; sobald sie um das Gebilde festliegt, 
wird der Widerstand der den Kontaktstift zurückdrängenden 
Feder überwunden, und de treten in Verbindung, und zwar 
so lange, als ein Zug auf die Griffe und ein Druck auf den 
Bing ausgeübt wird, das Erglühen des Drahtes oder Bren- 
ners erfolgt dann im selben Mom^te. 
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Zwischen Zusammenziehen, Schliessen der Kette, Erglü- 
hen des Drahtes liegt ein Zeitraum von 1 Sekunde; ohne 
dass hierbei der Operateur auf andere Dinge Acht zu haben 
hätte als auf das Spiegelbild. .Der Griff kann hierbei so 
ruhig und sicher gehalten werden, wie das einfachste Kehl- 
kopfpolypenmesser. 

Die drehbaren Binge am Griffe haben den Zweck, dass 
die Leitungsschnüre in jeder Stellung des Griffes senkrecht 
hängen. 

Alle übrigen Brenner werden auf dieselbe Weise in 
Thätigkeit versetzt, nur bleibt bei den Kauterien der Griff / 
als Stützpunkt nach unten geschoben. 

Des Kanters k bedient man sich, um entweder kleine 
Partien zu zerstören, oder um ein flach aufsitzendes Produkt 
so zu richten, dass für die Schlinge eine sichere Basis ge- 
wonnen wird. 

Der Porzellanbrenner l ist zur Zerstörung von Wuche- 
rungen geeignet. 

m n sind endlich Galvano-Kauter, um kleine Operationen 
im Munde, im Ohre, oder an anderen Körperstellen vorzu- 
nehmen. 



Vierter Theil. 



Gaumensegel, Schlnndkopf, Zange and Kehlkopf. 

In der hintern Mundhöhle bietet sich uns als für die Laryn- 
goskopie von Interesse zunächst das Gaumensegel oder der 
weiche Gaumen, Velum palatinum s. Palatum molle dar. Der- . 
selbe hängt von dem hintern Rande des harten Gaumens als 
Scheidewand zwischen Mund- un^ Rachenhöhle herab und läuft 
in seiner Mitte zu einem kegelförmigen Vorsprunge dem Zäpf- 
chen, Uvula aus. Durch dieses wird das Gaumensegel in zwei 
Hälften getheilt, welche sich als zwei Schenkel Arcus pala- 
tini in divergirender Richtung sichelförmig nach unten krüm- 
men, deren vorderer, dünnerer und gewölbterer Bogen als Ar- 
cus palato-glossus zum Seitenrande der Zunge, deren hin- 
terer, stärkerer und längerer Bogen alsArcuspalato-pha- 
ryngeus allmählig in die Seitenwand des Schlundkopfes über- 
geht. Durch die Divergenz dieser beiden Schenkel entsteht 
jederseits neben der Uvula ein spitziger, dreieckiger, mit der 
Basis nach unten gerichteter Raum, in welchem ein Aggregat 
von Balgdrüsen die Mandel,*) Tonsilla verborgen liegt. Der 
Raum, welcher zwischen dem untern Gaumenbogenrande, dem 



*) Die Mandel in ihrer entzündlichen AflFection vergrössert sich fast 
nur gegen den Isthmus hin. Hier vorkommende Abscesse und Infiltra- 
tionen haben ihren Sitz meist nicht im Parenchym der Mandel , sondern 
in dem submucösen Zellstoffe des vordem Gaumenbogens und erstrecken 
sich sogar häufig auf das Gewebe des zwischen dem Hamulus Processus 



Zuageogrande uod den bcideu TonHÜlen übrig bleibt, wird ale 
Racheneiogang, Isthmu» fftuciuiii, bencichaet. 




MngkulatuT des iceicben Gaumens, des Schlundkopfes und Kehlkopfes 
von der Rückeii»eite auN gesehen. (Nsrh Lascbka.) 



pterygoidei und der liintem Partie des Processus alveolaris der untern 
'Kinnlade ausgesfiannten, vod dem Arcus palatoglossus berablaufenden 
Lig. pterygo-maxilläre. Hieraus erklärt sich der ümBtand, dus 
Patienten mit einer hochgradigen Angina tonsillaris den Hund kaum öff- 
nen können und die Exploration der Jlund- und RachenhöUe erschwert 
oder gw. behindert wird. 
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Die Muvsculatur des weichen Gaumens vermittelt 
dessen Hebung, Senkung, Querspannnng, wie überhaupt Weite 
und Gestaltung des Isthmus faucium. 



a. Die Muskeln, welche den gemeinschaftlichen Theil des 

Ganmens in Bewegong setzen. 

1) M. azygos uvulae oder richtiger levator uvulae, 
entspringt nicht, wie gewöhnlich gelehrt wird, von dem hintern 
Nasenstachel, sondern, wie Luschka gezeigt hat, an einer 
medianen zipfelförmigen Verlängerung der Aponeurosis pala- 
tina und reicht bis gegen die Spitze des Zäpfchens hin. I}r 
vermag dasselbe nach vorn zu krümmen und bei seiner ausser- 
ordentlichen Contractionsfähigkeit bis auf ein Minimum vcr- 
schwinden zu lassen. Bei catarrhaliischen Entzündungen ent- 
steht nicht selten eine Paralyse des Muskels, in Folge dessen 
die Uvula die Zungenspitze beständig berührt. 

2) Tensor veli palatini s. circumflexus palati mollis, 
s. spheno-salpingo-staphylinus, ein dünner Muskel, liegt zwischen 
M. pterygoideus internus und M. levator veli, entspringt von der 
Spina angularis des Keilbeins und der Tuba Eustachii, geht an 
der äussern Fläche der Lamina interna processus pterygoidei 
abwärts und endet in eine Sehne, die sich von aussen nach 
innen um den Hamulus herumschlägt und dann zu einer hori- 
zontal gestellten Apoueurose ausgebreitet an den hintern Rand 
des Gaumenbeins sich ansetzt. Dieser Muskel spannt den 
weichen Gaumen nicht nur in querer Michtung an, sondern öffnet 
und erweitert auch nach Valsalva die Ohrtrompete. 

3) Levator veli palatini s. Petro-salpingo-staphylinus, 
paarig, entspringt von der Crista petrosa ossis temporum und 
von dem Knorpel der Tuba Eustachii und lässt zum seitlichen 
Rande des Gaumensegels herabsteigend seine Faserbündel 
theils mit denen des Azygos uvulae, theils mit denen des gleich- 
namigen Muskels der andern Seite zusammenfliessen. Er hebt 

obliquns fortsetsend). 12. Lig. hyo-epliglotticum. 13. M. arytaenoideus transyersus . 
14. If. crio arytaenoid. posticus. 15. Ursprungssehne der longitadinalen Fasern dea 
Oesophagus. 
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das Gaumensegel in der Weise , dass dessen freier Rand der 
hintern Wand des Schlundkopfes zugekehrt und somit gewisser- 
maassen eine Scheidewand zwischen Pharynx und Choanen be- 
wirkt wird. 



b. Die Muskeln, welche eine gesonderte Bewegung der 

Gaumenbogen vermitteln. 

4) M. palato-glosstts s. constrictor isthmi faryngo- 
oralis geht als dünnes Fleischbündel von dem Seitenrande der 
Zuugeuwurzel da, wo der Stylo-glossus entspringt, in der 
Schleimhautfalte des Arcus glosso-palatinus aufwärts und fliesst 
im Gaumensegel hinter dem vordem Schleimhantblatt sich aus- 
breitend, mit dem Muskel der andern Seite zusammen. Diese 
beiden Muskeln wirken als wahre Sphincteren, indem sie den 
weichen Gaumen nieder/nehen und den Arcus palato - glossus 
spannen und einander nähern, 

5)M. palato-pharyngeus s. constrictor isthmi pharyngo- 
nasalis entspringt von der hintern und seitlichen Wand des 
Schlundkopfes und dem hintern Rande des Schildknorpels, 
steigt in der Schleimhautfalte des Arcus glosso - pharyngeus 
zum Gaumensegel aufwärts und theilt sich dort in zwei Bün- 
del, welche durch den M. levator veli palatini getrennt bogen- 
förmig einwärtsgehend mit dem gleichnamigen Muskel ver- 
schmelze ü. Bei der Actio^i dieses Muskels werden die Arcus 
pharyngo'pälatini einander genähert und der Schlund und Kehl- 
kopf gehoben. 



Sohleimhant und Drüsen des Ganmensegels. 

Die Schleimhaut des Velum palatinum stellt eine Duplicatur dar, 
deren vorderes Blatt abwärts eine Fortsetzung der Mucosa des harten 
Gaumens, sowie seitwärts der der Backen und der Zunge ist, während 
das hintere oberwärts mit der Schleimhaut der Nasenhöhle, seitwärts mit 
der des Schlundkopfes uniuiterbrochen zusammenhängt und welche an 
den Gaumenbügen durch Einstülpung der Schleimhaut vom untern Rande 
aus in zwei Falten getheilt ist. Beide Blätter sind in dem zwischen. 
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den beiderlei Gaumenbögen befindlichen Räume durch lockeres Bin<^- 
gewebe verbunden, welches vorzugsweise zwischen der Mandel und dem 
Arcus glosso-palatinus reichlich vertreten ist und daher zu Infiltrationen 
und A bscessen in hohem Grade disponirt. Der Epithelialüberzug 
zeigt an der vordem Seite des Gaumensegels Plättchenepithel, an 
der hintern Seite lang gezogene Wimperzellen. 

Die am weichen Gaumen refichlich vertretenen Drüsen stellen aci- 
nöse und Balgdrüsen vor. 

Die a ein Ösen Schleimdrüsen bilden unter derMucosa der vor- 
dem Seite ein ziemlich mächtiges Lager, welches mit dem der hintern 
Partie des Palatuin durum in innigem Zusammenhange steht, und gegen 
den freien Rand des Velum und des Zäpfchen hin etwas an Dicke ab- 
nimmt An der vordem Fläche des weichen Gaumens münden diese 
hirsekora- bis linsengrossen Drüschen mit leicht sichtbaren Poren und 
sondern einen gelatinösen Schleim ab. An der hintern Seite des wei- 
chen Gaumens, sowie in der Gegend der Mandeln zeigen diese Drüschen 
einen kleinem Bau und liegen auch weniger gedrängt zusammen. (Luschka). 

Die Balgdrüsen sind rundliche, mit kleiner von einer Schleimhaut 
ausgekleideten Höhle versehene Bälge, in deren dicker aus fibrillärem 
Bindegewebe bestehenden Wand rundliche Follikel eingelagert sind, ähn- 
lich den Solitärfollikeln des Darmes. (Luschka.) Diese Bälge kommen 
vereinzelt am weichen Gaumen und besonders an der hintem Seite des 
Gaumensegels vor. Ein Conglomerat solcher durch Bindegewebe zu- 
sammengehaltener Drüseben stellt die Mandeln, länglich mnde, etwa 
9 Linien lange und 5 Linien dicke Körper dar, deren äussere dem Isth- 
mus faucium zugewendete Fläche convex vorspringt und mit 15 — 20 
grösseren Oeffiaungen versehen ist, durch welche die Drüsenbälge ihren 
Inhalt während des Durchpassirens des Bissens durch den Isthmus ent- 
leeren und diese enge Passage schlüpfrig machen. Die einzelnen Balg- 
drüsen sind durch ein derbes, blutgefössreiches Bindegewebsstroma unter- 
einander verbunden und nach aussen durch eine gemeinschaftliche fibröse 
Hülse umschlossen. 



Gefässe des Gaiunensegls. 

Art. palatina descen^dens seu pterygo - palatina, ein Zweig 
der Maxillaris intern, steigt durch den Canalis pterygo-palatinus herab, 
schickt durch die hintern Canales palatini Zweige an das Gaumensegel 
und die Mandeln, indem sie mit der Art pharyngea ascendens anasto- 
mosirt, und tritt durch das Foramen palat. post zum harten Gaumen,- an 
welchem sie als A. palatina anterior neben dem Process, alv.eolcUQß 
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i^ch vom geht und durch den Cknalis indsiyus tretend mit der A. septi 
narium anastomosirt 

Die Art Vidiana entspringt Tom Anfange der palatina descen- 
dens, häufig auch unmittelbar aus der Maziliaris intern., geht mit dem 
gleichnamigen Nerven durch den Oanalis Vidianus rückwärts, verbreitet 
sich in der obem Partie des Pharynx und anastomosirt mit der Art 
pharyngea ascendens. 

Art palatina ascendens s. pharyngo - palatina hat ihren Ur- 
sprung am Anfange der A. maxillaris extern., bisweilen auch an der 
Art. pharyngea ascend., steigt neben dem Pharynx zwischen den Mm. 
stylo-glossus und stylo-pharyngeus aufwärts, versorgt diese Muskeln, den 
weichen Gaumen, die Schleimhaut des Rachens in der Nähe der Tuba 
Eustachii und anastomosirt im Gaumensegel mit der Art palatina descendens. 

Art tonsillaris entspringt an der innem Seite des ünterkiefer- 
winkels und verbeitet sich in der Seitenwand des Schlundkopfes und in 
der Mandel. 

Auch aus der Art. lingualis • und Art. pharyngea ascendens werden 
dem weichen Gaumen kleine Zweige zugeführt 

Die gleichnamigen Venen stehen yit denen der Nasenschleim- 
haut in continuirlichem Zusammenhange und ergiessen sich in den Plexus 
maxillaris intern, und in die Vena pharyngea. 

Die Lymphgefässe sind gleich den Venen in grosser Menge 
unter der Schleimhaut verbreitet und stehen mit denen der Zungenwurzel 
und Nasenschleimhaut in Verbindung. An der Bifnrcation der Carotis 
communis und im Bezirke des grossen Zungenbeinhomes findet ein Zu- 
sammenhang der Lymphgefässe mit Lymphdrusen statt. 



Nerven des Gaumensegels. 

Der weiche Gaumen mit seinem oben so beweglichen als sensiblen 
Gaumensegel wird aus vier Nervenquellen versorgt Die motorischen 
Nerven stammen aus dem Quintus, Vagus, Glosso-pharyngeus und Fa- 
cialis, die sensitiven aus dem zweiten Ast des Quintus als Nervi 
palatini minores. Der aus dem Quintus stammende N. pterygoideus 
internus giebt ein Fädchen au den M. tensor veli palatini ab und endet 
im M. pterygoideus intern. Die Rami pharyngeides Vagus innervireu 
den M. Azygos uvulae, Levator Veli palatini und M. pharyngo-palatinus. 

Der Glosse pharyngeus versorgt den M. Glosso-palatinus und 
der Facialis das Gaumensegel, daher die häufig constatirte Deviation 
des weichen Gaumens bei den vom centralen Ende ausgehenden Facialis- 
lihmnngvn. 
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Die aus dem Ram. maxillaris super. Nerv, trigem. stammenden sen> 
sitiyen Nervi palatini minores intern, und externi treten durch 
das Foram. palatinum post hervor, um sich im weichen (Daumen und zwar 
der innere Zweig im Zäpfchen und mittleren Theil des Gaumensegels, 
der äussere im äussern Theil desselben und der Mandel zu verbreiten. 

Einige sensitive Fasern rühren noch aus dem Vagus und Glosso- 
pharyngeus her« 
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Schlau dkopf und Bachenhöhle. 



Der Pharynx leitet die Nahrung aus der Mundhöhle in 
die Speiseröhre, dient der ein- und ausgeathmeten Luft zum 
Durchgange, hat an der Articulation der Töne als Resonanz- 
apparat wesentlichen Antheil und stellt einen aus drei Schich- 
ten bestehenden, mit seiner Basis nach oben gekehrten, circa 
4 Zoll langen Trichter dar, welcher oben als Dach oder Schlund- 
gewölbe Fornix an die Pars basilaris des Schädels, nach hin- 
ten an die vordere Fläche der 5 obern Halswirbel und seit- 
wärts an die grossen Blutgefässe und Nerven des Halses, vorn 
an die Choanen, Isthmus faucium und Larynx grenzt. Die 
seitlichen Wände zeigen am obern Theile ihrer innern Fläche 
dicht hinter den Choanen, jede eine nach unten und innen ge- 
wandte ovale Oeflfnung, das Ostium pharyngeum der Tuba 
Eustachi i. Durch Lagerung des weichen Gaumens an die 
hintere Wand des Pharynx beim Schlingen, Singen und Spre- 
chen wird derselbe in zwei über einander gelegene Räume ge- 
theilt, in das Cavum pharyngo-nasale, welches dieChoanen 
enthält und in das untere grössere Cavum pharyngo-la- 
ryngeum mit dem Isthmus und dem Eingänge zur Kehlkopfs- 
höhle. Luschka unterscheidet noch als mittlere Abtheilung 
des Pharynx das Cavum pharyiigo- orale, in der franzö- 
sischen Literatur als „ arriöre-bouche ** bekannt, von Merkel 
„Pars isthmica" genannt. 

Die Muskulatur des Pharynx besteht aus einer nach 
vorn offenen Ringfaserschicht, welche die Constrictoren dar- 
stellt und einer nach einwärts liegenden schwächeren Längs- 
faserschicht, welche als Heber des Pharynx dient. An der 
hintern Fläche des Schlundkopfes findet sich eine straffe Faser- 
haut, welche mit der Muskelhaut innig verbunden hinterwärts 
durch lockeres Bindegewebe mit den Halswirbeln zusammen- 
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hängt und nach obenhin beiderseits in die Faseia buceo-pha- 
ryngea übergeht. Die Schlundkopfschnürer bestehen aus zwei 
sieh mehr oder weniger deckenden Muskelgruppen, welche sich 
in der Medianlinie, der Raphe des Rachens vereinigen und 
die Aufgabe haben, während des Schlingens den Bissen suc- 
cessive in die Speiseröhre hin zu bewegen. 

a. Bingfaserschicht. 

1. M. constrictor pharyngis super, entspringt vom 
Hamulus pterygoideus als M. pterygo-pharyngeus, von 
der Fascia bucco pharyngea als M. bucco-pharyngeus, von 
der innern Seite der untern Kinnlade hinter dem letzten Mahl- 
zahne als M. mylo-pharyngeus vom Seitenrande der Zunge 
als M. glosso-pharyngeus und vereinigt sich mit dem 
der andern Seite in der Raphe pharyngis. 

2. Constrictor pharyngis medius, auch Hyo-pharjm- 
geus genannt, entspringt vom grossen Zungenbeinhorne als M. 
kerato-pharyngeus, vom kleinen Zungenbeinhorne und dem 
Lig. stylo-hyoideum als M. Chondro -pharyngeus und geht 
sich strahlig ausbreitend zur hintern Pharynxwand, um sich 
mit den Muskelbündeln der andern Seite ebenfalls in der Raphe 
zu vereinigen. 

3. Constrictor pharyngis infer., auch Laryngo- 
pharyngeus genannt, nimmt seinen Ursprung mit drei Por- 
tionen von dem Gerüst des Kehlkopfes. Er läuft vom Cornu 
superius des Schildknorpels und dem Lig. hyo - thyreoideum 
laterale als M. syndesmo-pharyngeus, von dem hintern 
Theile der Seitenfläche des Schildknorpels als M. thyreo- 
pharyngeus und vom seitlichen Umfang der Cart. cricoidea 
als crico-pharyngeus aus and vereinigt sich mit den ent- 
gegengesetzten Bündeln in der Raphe des Schlundkopfes. 

b. Längsfaserschicht. 

Die hierhergehörigen Muskeln haben die Aufgabe, den 
Schlundkopf zu heben und der Quere nach zu erweitern. 

4. M. stylo-pharyngeus entspringt vom Griffelfortsatz, 
ist anfangs rundlich, später dünner aber breiter und verläuft 
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von oben und hinten nach unten und vorn zwischen Garot. 
extern, und intern, herab und verliert sich zwischen deo 
Schnürmuskeln auf der hintern Schlundkopfwand. 

5. M. azygos pharyngis entspringt von der Pars basi- 
laris und lässt seine divergirenden Fasern mit denen des vo- 
rigen Muskels vermischen. 

6. M. salpingo-pharyngeus endlich geht vom untern 
Rande der Tuba Eustachii aus und läuft, sich mit dem M. pha- 
ryngo-palatinus vereinigend, an der hintern Schlundkopfwaad 
entlang, um sich hier in einer an dem hintern Rande des 
Schlundkopfes befindlichen Aponeurose zu verlieren. 

Die letztern beiden Muskeln fehlen bisweilen. 

Während die Constriciores pharyngis den Schlund- 
köpf verengern, indem sie seine hintere Wand nach vom gegen 
den weichen Gaumen und die Zungenwurzel eiehen und dc^ 
Hinabgleiten des Geschluckten bewirken, heben die Stylo-pha- 
ryngei den Schlundkopf, erweitem ihn der Quere nach und er- 
leichtem den Eintritt des Geschluckten in denselben. 



ScUeimliaut und Drüsen des Schlundkopfes. 

Die Mucosa pharyngis, etwas blasser als die der Mundhöhle, 
hängt mit der Schleimhaut der Nasenhöhle, der Mundhöhle, des Larynx, 
des Oesophagus, der Tuba Eustachii und der Paukenhöhle ununterbrochen 
zusammen. In ihrer ganzen Ausbreitung findet sich eine mit derselben 
in Verbindung stehende Zellstoffscbicht Tunica nervea s. vasculosa, 
welche das verdichtete submucuse Bindegewebe der Schleimhaut darstellt 
und der Muskelhaut dicht anliegt. Nur hier und da ist die sonst glatte 
Schleimhaut durch Drüschen hügelig erhoben und mit sparsamen Papil- 
len versehen. Das Epithel ium des Pharynx besteht in dem rein re- 
spiratorischen Abschnitte desselben, im Cavum pharyngo-nasale, also am 
Schlundgewölbe, in der Gegend der Cboanen und den Mündungen der 
Ohrtrompeten und der hintern Seite des weichen Gaumens aus Flimmer- 
epithelium, im übrigen Scblundkopfe aus geschichtetem Plättcbeu- 
epithelium, gleich dem der Mundschleimhaut 

Reichlicher sind an det Pbarynxscbleimhaut die acinösen Schleim- 
drüiteu vertreten, während Balgdrüsen nur sparsam angetroffen werden. 




Ansicht des von hinten her geöffneten Schlundkopf es. (Itechts die 

Schleimhaut erhallen; links Uuskeln, Blutgefässe und Nerven 

freigelegt.) (Nach Luschka.) 
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inaom. sinistra. 26. Vena cava superior. 27. Vena acygos. 88. Aorta. 29. LaftrShr« 
mit den beiden Bronchi. 30. Vagus. Sl. Accessorius Willisii. 82. Olossopharyngeas* 
33. Hypoglossus. Links zur Seite gelegt; rechts in situ. 34. Nerv, recurrens sinister* 
35. Nerv, recurrens dexter. 

Die linsen- bis erbsengrossen acinosen Schleimdrüsen stellen, 
besonders am obern Ende der hintern und seitlichen Wand des Pharynx, 
ein ziemlich mächtiges Lager dar, yermindem sich dann nach vom zu 
allmählig und werden hier, wenn sie catarrhalisch afficirt sind, als rothe 
Hügelchen bemerkt. Im submucosen Gewebe über den Mm. arytaenoidei 
nimmt die Menge der Drüsen wieder zu. Die einfachen und zusammen- 
gesetzten Balgdrüsen, wie solche die Tonsille bilden und auch an 
der Zungenwurzel befindlich sind, kommen in der Nähe der Choanen, 
der Mündungen der Tubae Eustachii und an der hintern Seite des Gbiu- 
mensegels vor. Eine grossere der Mandel ähnliche 6 Linien lange Ton- 
silla pharyngea (Luschka) liegt von der Fascie bedeckt in der Mitte 
des obern Endes der hintern Wand an der üebergangsstelle in den 
Fornix pharyngis. 



befasse des SoUandkopfes. 

Das arterielle Hauptgefäss ist die Art. pharyngea ascendens,* 
in gleicher Hohe mit der Art. lingualis aus dem innem Umfang der 
Carotis externa entspringend. Sie lässt viele Rami pharyngei an der 
Seitenwand des Pharynx in dessen Gewebe eintreten, indem sie in ge- 
rader Richtung anfangs zwischen Carotis extern, und intern., dann zwi- 
schen letzterer und der Seitenwand des Schlundkopfes aufwärts steigt. 
Das aus der Maxillaris intern.. entspringende Aestchen A. pharyngea 
suprema läuft durch den Canaliculus pharyngeus an der Wurzel der 
Lamina pterygoidea intern, rückwärts, verzweigt sich in der obern Wand 
des Schlundkopfes, der Tuba Eustachii und der Keilbeinhohle und anasto- 
mosirt mit der Art. pharyngea ascendens. 

Ausserdem gelangen aus den Schilddrüsenarterien, aus der Art. 
Vidiana, palatina ascendens,descendens undtonsillaris kleine 
Zweige bis in die Wandungen des Schlundkopfes. 

Die Venen bilden den hauptsächlich in der hintern Wand unter 
der Tuncia pharyngis externa ausgebreiteten Plexus venös us pharyngeus, 
aus welchem die Vv. pharyngeae hervortreten und sich gesondert oder 
in Vereinigung mit der Vena lingualis, jederseits in die Ven. jugularis 
int. oder die Ven. facialis commun. ergiessen. An dem Plexus pha- 
ryngeus sind nicht selten Varicositäten und selbst Phlebolithen beobachtet 
worden, welche ohne Zw'eifel zu Schlingbeschwerden Anlass geben können. 

Die Lymphge fasse bilden Netzwerke, die im submucosen Ge- 
webe wie unter der Tuncia pharyngis externa ausgebreitet liegen und in 
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die Gl. cervicales profund, sup. und inf. gelangen. In der Höhe des 
dritten Halswirbels befindet sich eine grössere Lymphdrüse. 



, Nerven des Schlnndkopfes. 

Für die Pharynxwand geben fünf Nerven: N. glosso - pharyngeus, 
Vagus, Accessorius, Sympathicus und Trigeminus Zweige ab, welche sich 
zum Plexus nervosus pharyngeus vereinigen. 

Die sensitiven Fäden stammen vom zweiten Aste des Trigeminus, 
welcher zum Fomix den Ramus pharyngeus aus dem Ganglion spheno- 
palatinum entsendet und vom Glossopharyngeus und Vagus (Rami pha- 
ryngei n. vagi), welche sich in der Schleimhaut der seitlichen und hin- 
tern Wand ausbreiten. 

Die motorischen Nerven stammen aus dem Glossopharyngeus, 
welcher Rami pharyngei an den Stylo-pharyngeus und an die Constrictoren 
abgiebt und aus dem Accessorius Willisü, dessen innerer mit dem Vagus 
sich verbindender Ast durch die Rami pharyngei N. vagi den Constric- 
toren zahlreiche Elemente zuschickt. 

Die sympathischen Nerven entspringen aus dem untern Ab- 
schnitte des Ganglion cervicale supremum, welches 2 — i Rami pharyngei 
von seinem vordem und innern Umfange abgiebt und nach innen und 
vom gegen die Seitenwand des Schlundkopfes entsendet, nachdem sich 
dieselben zuvor mit den gleichnamigen Zweigen des Glosso-pharyngeus 
und Vagus vereinigt haben. 



14* 
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Die Znnge. 



Dieselbe findet ihre Stütze zunächst an einer knöchernen 
Grundlage, dem Zungenbein, Os hyoides. Es ist dies der 
einzige Knochen des menschlichen Körpers, welcher frei zwi- 
schen Muskeln und Bändern liegt und an welchen sich nicht 
weniger denn 11 Muskelpaare anheften. Die bemerkenswerthen 
Theile des Zungenbeines sind der Körper oder Grundtheil 
Basis, der vordere quere Theil desselben, die grossen oder 
seitlichen Hörner Cornua majora und die kleinen Hör- 
ner Cornua minora s. Corpuscula triticea. An der Basis sind 
befestigt das Lig. thyreo-hyoideum medium und hyo-epiglotticum 
sowie Membrana thyreo-hyoidea, an den Cornua majora die Ligg. 
thyreo-hyoidea lateralia und an den Cornua minora die Ligg. 
stylo-byoidea, welche nicht selten theilweise verknorpeln. 

Muskeln, welche sich an das Zungenbein setzen, sind 
als untere: M. sterno hyoideus, 

M. thyreo-hyoideus, 

M. omo-hyoideua. 
Die beiden ersteren ziehen das Zungenbein in gerader Eich- 
fung abwärts, Letzterer in schräger Richtung nach hinten. 
als obere: M. digastricus maxillae infer., 

M. stylo-hyoideus, 

M. mylohyoideus, 

M. genio-hyoideus, 
ziehen das Zungenbein in die Höhe und zwar hebt der Digastri- 
cus dasselbe, wenn seine beiden Bäuche wirJcen, gerade aufwärts; 
nach vorn, wenn der vordere Bauch des Digastricus allein in 
Gemeinschaft mit mylo- und genio-hyoideus wirkt; nach hinten, 
wenn der hintere Bauch des Digastricus allein mit Stylo-hyoideus 
wirkt. Bei Fi^irung des Zunge^ibeins ziehen diese Muskeln den 
Unterkiefer abwärts. 
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An der Zunge, diesem sehr beweglichen und in der Form 
veränderlichen Fleischgebilde unterscheiden wir den Rücken 
Dorsum linguae, Grund- oder Zungenwurzel Basis s. 
Radix linguae, den Zungenkörper, zwei Seitenränder 
und die Spitze. Der Rücken der Zunge, dem harten Gaumen 
zugekehrt, bietet mit seinen Tast- und Geschmackswärzchen 
ein sammetartiges Ansehen dar. Die untere Seite mit dem 
Zungenbändchen besitzt keine Geschmackswärzchen. Die Sei-- 
tenränder stehen hinten mit den beiden Arcus palato-glossi 
des weichen Gaumens in Verbindung. Die Basis der ^'Unge 
steigt als Zungenwurzel gekrümmt abwärts und ist dort an 
das Zungenbein geheftet, aus dessen Mitte ein blattförmiger 
Faserstreifen entspringt und durch die ganze Dicke der Zunge 
gleichsam als ein Septum linguae sich hindurchzieht, während 
dessen Seitenflächen den Muskelfasern zum Ansatz dienen. 

Die Schleimhaut des Zungenruckens ist mit drei Arten Geschmacks- 
wärzchen durchsetzt. 1. Papulae filiformes, die feinsten und läng- 
sten, bedecken dicht gedrängt namentlich den mittleren Theil und die 
Seitenränder der Zunge und geben derselben das sammetartige Ansehen. 
2. Papulae fungiformes stehen hier und da als mehr knopfförmige 
Erhabenheiten über den Zungenrückm eingestreut, 3. die Papillae 
vallatae, 8 — 15 an der Zahl, befinden sich zunächst an der Zungen- 
wurzel und sind in einer mit der Spitze nach hinten gerichteten Winkel- 
form in doppelter Reihe bemerkbar. Jede Warze hat eine mit der Basis 
gegen die Oberfläche der Zunge gekehrte kegelförmige Gestalt und ist 
mit einem Schleimhautwall trichterförmig umgeben. Die Schleimhaut der 
Zungenwurzel setzt sich zu beiden Seiten nach oben hin in die der vor- 
dem Gaumenbögen fort, während sie in der Mitte zur vordem Fläche 
des Kehldeckels unter Bildung dreier senkrechter Falten tritt. Die mitt- 
lere Falte, Lig. glosso-epiglotticum medium s. frenulum epiglotti- 
dis, ist grösser als die seitlichen, Ligg. glosso-epiglotticalateralia 
und von letzteren durch die beiden Sinusglosso-epiglottici getrennt 

Das geschichtete Pflasterepithel, welches sich auf dem Rücken 
der Zunge am stärksten zeigt, ist aus breiten und flachen Zellen zu- 
sammengesetzt, welche sich mit dem Zungenbelag abstossen und wieder 
erzeugen. Das besonders starke Epithel der Papillae filiformes zeigt die 
Eigenthümlichkeit, dass es von der Spitze der Waize aus, sich in haar- 
förmige Fortsätze spaltet, welche der Warze ein pinselförmiges Ansehen 
geben. Die durch den Speichel gelösten schmeckbaren Substanzen der 
Nahrungsmittel müssen sich durch das Epithelium der Zunge durch- 
saugen, um auf die Nerven der Papillen wirken zu können, Pah^r wer- 
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den schwer lösliche Substanzen erst dann geschmeckt, nachdem sie län- 
gere Zeit in der Mundhöhle verweilt haben. Alles Unlösliche ist nicht 
schmeckbar. Die Zunge ist nicht blos Geschmacksorgan, sondern nimmt 
auch am Kauen, Schlingen und an der Tonbildung wesentlichen Antheil. 

Die Masse der Zunge besteht vorzugsweise aus drei 
Muskelschichten, welche dem Lingualis angehören und aus den 
sieh mannichfach durchkreuzenden Fasern des M. genio-glossnsi 
hyo-glossus und stylo-glossus. 

Der Genio-glossus entspringt von der Spina mentalis in- 
terna und breitet sich beider Seits fächerförmig in der ganzen 
untern Zungenfläche von der Spitze bis zur obern Fläche des 
Zungenbeinkörpers aus. Die einzelnen Faserzüge bringen eine 
verschiedene Wirkung zu Stande. Die in die Spitze eingehenden 
Strahlenbündel ziehen die Zunge unter die Schneidezähne des 
Unterkiefer Sy die zur Mitte gelangenden Bündel ziehen die Zunge 
gegen den Boden der Mundhöhle, toährend die in die Zungen- 
wurzel eintretenden Fasern das HerausstrecJcen der Zunge be- 
wirken. 

Der Hyo-glossus geht mit einer Portion Eerato- 
gl SS US vom grossen Hörn, einer zweiten Portion Basio- 
glossus vom seitlichen Theil des Körpers des Zungenbeines 
und einer dritten Portion als Chondro-glossus von dem 
knorpeligen kleinen Hörn aus, um schräg nach vorn gegen 
den Seitentheil der Zunge aufsteigend in diese zwischen den 
M. Stylo-glossus einzudringen. 

Er zieht den hintern Theil nnd den Seitenrand der Zunge 
abwärts gegen das Zungenbein und gegen den Boden der Mund- 
höhle. 

Der Stylo-glossus entspringt mit kurzer Sehne von der 
Spitze des Griflfelfortsatzes und vom Lig. stylo-maxillare und 
geht breiter werdend zum Seitenrand der Zunge und zwar auf 
der Aussenfläche des M. genio-glossus bis zur Zungenspitze 
hin. Der beiderseits wirkende Muskel zieht die Zunge gegen den 
weichen Gaumen nach hinten und oben. Wenn nur ein Muskel 
wirkt, wird der Zungenrand bogig ausgeschweift und deren 
Spitze an derselben Seite nach aussen gerichtet. 

Ausser dem LiDgualis, welcher von der Basis bis zur 
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Spitze der Zunge und zwar längs des unteren Theiles dersel- 
ben geht, unterscheidet man noch den Lingual is longitu- 
dinalis und Lingualis transversalis. Ersterer verläuft 
mit longitudinalen Fasern längs des ganzen Zungenrückens 
unter deren Schleimhaut, letzterer von den beiden Seitenflächen 
des Septum linguae mit nach aus- und aufwärtsgehenden Fa- 
sern, welche sich zwischen die der Mm. genio- und hyoglossi 
durchschieben. Die schrägen Fasern gehen gegen den Zungen- 
rücken, die untern queren zum Zungengrund. Der Lingualis 
verkürzt die Zunge und krümmt deren Spitze nach unten, der 
Longitudinalis bewirkt ausser der Verkürzung eine TJmhiegung 
der Spitze nach oben und der transversus macht die Zunge 
spitzer, schmäler und länger. 



Gefässe der Zunge. 

Die Arterien der Zunge sind im Vergleich zu dem Volumen der 
Zunge zahlreich und gross, woher die enorme Anschwellung bei gewissen 
Entzündungen erklärlich. 

Die Art. lingualis entspringt aus der Carotis externa oberhalb 
der Art. thyreoidea sup. in gleicher Höhe mit dem grossen Hörn des 
Zungenbeins, verläuft schräg nach vorn und oben und wird während 
ihres Verlaufes vom vordem Bauch des M. digastricus und dem M. stylo- 
hyoideus bedeckt und dringt zwischen Hyo-glossus und Constrictor pha- 
ryngis medius nach innen und oben in das Zungenfleisch. 

Ihre Aeste sind: 

1. Ramus hyoideus läuft längs des obem Zungenbeinrandes 
auswärts vom Hyo-glossus nach vom und anastomosirt mit dem Ast der 
andern Seite. 

2. Art dorsalis linguae verbreitet sich in der Schleimhaut der 
Zungenwurzel bis zum Kehldeckel herab. 

3. Art. subungualis verläuft am Boden der Mundhöhle über 
dem M. mylo-hyoideus und unter der Glandula sublingualis nach vorn, 
versorgt diese, den M. genio-glossus , genio-hyoideus und Zungenbänd- 
chen und anastomosirt mittelst einiger Zweige, welche den M. mylo- 
hyoideus durchbohren, mit der Art. submentalis. 

4. Art. profunda linguae s. ranina stellt die Fortsetzung des 
Stammes der Art. linguaUs dar, verläuft stark geschlängelt, dringt neben 
dem Zungenbändchen in die Zunge und wird an deren Spitze durch 
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Capillaren mit der Arterie der andern Seite verbunden. Ausser diesen 
genannten Arterien gelangen zur Zungenwurzel jederseits einige Aestchen 
aus der von der A. maxillaris ext. entspringenden A. palatina ascendens. 
Die gleichnamigen und gleich verlaufenden Venen mün- 
den als Vv. linguales in die Jugiilaris intern, oder bisweilen In die V. 
facialis communis. 



Die Nerven der Zunge 

sind die Rami linguales dreier Himnervenpaare, des Nerv, hypoglossus, 
welcher sich ausschliesslich in der Muskelsubstainz verbreitet und Bewe- 
gungsnerv ist, des Ram. maxillaris infer. n. trigemini und des N. glosso- 
pharyngeus, welche die Geschmacksempfindung, sowie das Gefühls- und 
Tastvermögen der Zunge vermitteln. Die Rami linguales n. hypo- 
glossi verbreiten sich in den Mm. hyoglossus, genio - hyoideus , genio- 
glossus, stylo-glossus und iingualis bis zur Zungenspitze hin, die Zweige 
des maxillaris infer. n. trigemini gelangen an der Aussenseite 
des M. stylo-glossus, hyo-glossus und genio-glossus zum Seitentheil der 
Zunge und die des Glosso-pharyngeus verbreiten sich von den 
Seitenrändern gegen die Mittellinie der Zunge hin kommend in der 
Schleimhaut des ganzen hintern Drittels der Zunge von der vordem 
Fläche des Kehldeckels bis zu den Papulae vallatae, denen sie ebenfalls 
Zweige abgeben. 
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Der Kehlkopf. 



Der Kehlkopf LaryDX (Aa^vVo), schreien) ist ein aus knor- 
peligen und membranösen Wandungen bestehendes, hohles Ge- 
rüst, welches in seinem obern grössern Theile, dem Ostium 
laryngis pharyngeum eine dreieckige, in seinem untern 
Theile, dem Ostium laryngis tracheale eine cylindrische 
Oestalt darbietet, als Stimmorgan nach den Gesetzen eines mit 
membranösen Zungen versehenen Blas-Instrumentes wirkt, und 
zwischen Zungenbein und Luftröhre in der Mittellinie des Halses 
vom dritten bis gegen den sechsten Halswirbel reichend ein- 
gefügt liegt. Sein hinterer Umfang ist der Schlundkopfhöhle und 
dem Anfange der Speiseröhre, sein vorderer der Fascia cervi- 
calis und Haut des Halses zugekehrt. Seitlich ist der Kehlkopf 
durch den M. subcutaneus colli, die untern Zungenbeinmuskeln 
und den M. thyreo- und crico-pharyngeus , sowfe durch den 
Seitenlappen der Schilddrüse bedeckt, wobei er an die grossen 
Gefässe und Nervenstämme des Halses grenzt. Der männliche 
Larynx ist grösser und eckiger, liegt auch weiter nach unten 
als der beim Weibe. Beim Sprechen, Singen und Schlingen 
sieht man den Kehlkopf wechselnd auf- und absteigen; bei 
seitlicher Verschiebung mit der Hand nimmt man meistens ein 
durch Brrührung der hintern Ränder des Schildknorpels und 
der Platte des Ringknorpels mit dem vordem Umfange der 
Wirbelsäule erzeugtes Keibungsgeräusch wahr. 



Bestandtheile des Kehlkopfes. 

a. Der Schildknorpel Cartilago thyreoidea, der grösste 
Knorpel des Kehlkopfes, besteht aus drei Stücken, nämlich 
zwei anregelmässig viereckigen Seitenplatten, 
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welche in eioem namentlich bei dem Alanne mehr Gpitzeo Win- 
kel zuBammenstoBsen nnd einem unpaarigen erst in neuerer 
Zeit entdeckten Mittelstüeke, der Lamina intermedia. Der 
Seitentheil ist anf seiner Innern Oberfläche gleichförmig plan, 
ftuf der änseem dagegen mit Unebenheiten nnd Erhabenheiten 
rereehen, welche zar Anheftnng des M. sterno-thyreoidenB, 
thyreo- hjoidens und thyreo-pharyngeus dienen. 




Vordere Seite des Eehlkop^rnstos. (Natorl. Gröase.) 
(Nach Luschka.) 

.uftrShre. ». Ringkootpel. S. Ug. lonoidtum. 4. ScIlenpliUcii dti 



Der nach oben convese Rand jeder Seitenplatte bildet mit 
dem der andern Platte die lucisura thyreoidea saperior; 
der untere 8 förmig geschweifte Rand mit dem der andern 
Platte, die IncUnra thyreoidea inferior. Der hintere 



Anatomisches. 219 

senkrecht gestellte Kaad verlängert eich nach oben und unten 
in die Cornna snperiora and inferiora. 

DieLamina intermedia, in neuerer Zeit ton Rambaud 
entdeckt, der Form nach rhomboidal nnd am nn verknöcherten 
Larynx leicht sichtbar, besteht aas einer hyalinen Knorpelmasse 
nnd liegt genau in der Mittellinie. An ihrer innem Seite be- 
merkt man einen kleinen Vorsprang, aaf welchem die vorderen 
Enden der wahren Stimmbänder in Verbindung stehen. 

b. Der Ringknorpel Cartilago cricoidea hat die Form 
eines Siegelringes, dsEsen Platte Lamina nach hinten, dessen 
Bogen Arena nach vorn gerichtet ist uud bildet den nntern 
cylindrisohen Theil des Kehlkopfes. Seine änssere Fläche zeigt 
jederseits eine kleine Gelenkflücbe znr Articalation mit den 
Coraua inferiora der Cartilago thyreoidea. Der obere Rand des 
Bjngknorpels hat an seiner Platte zwei längliche convexe Ge- 
lenkflächen, anf welchen die Bases der Cartilt^g. aiytaenoideae 
articuliren, sein unterer Rand steht durch das Lig. cricotra- 
cheale mit dem ersten Knorpelringe der Luftröhre in Verbiu- 
dnng, ist sogar nicht selten mit diesem verschmolzen. 




Hintere Seite des Bingknorpels und der Giessbedtenknorpel. 
(Natnrl. Grösse.) (Nach Luschka.) 
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c. Die OieBBbeckeDknorpel Catilagines arytaenoideae 
s. pyramidales bilden als dreikantige Pyramiden mit ihren auf 
den Qelenkflächen des obern Randes des Bingknorpele anf- 
BitKeiiden Baees den obern Theil der hintern Wand des Kehl- 
kopfes and siod in Yerbindang mit verschiedenen kleinen 
Mnskelgruppen dessen wichtigste Bestandthelle zar Vennitte- 
lung der Erweiterang und Anspannung der Stimmbänder. Han 
unterscheidet eine innere, äussere und nntere Fläche. Die 
hintere concave Fläche ist der Wirbelsäule zugekehrt, die 
ÄDsaere oben convex und unten concav ist nach vom nnd 
aussen gerichtet, die innere, fast eben und gerade, ist ¥on 
der ihr zugekehrten gleichnamigen Fläche nur durch einen 
kleinen Zwischenraum geschieden. Die drei Ränder werden 
als vorderer, hinterer äusserer und hinterer innerer 
bezeichnet, deren vorderer Rand an der Basis sich zum Stimm - 
fortsatz Processus glottidis seu voeaüs und der hintere 
äussere zum Muskelfortsatz Processus muscularis verlän- 
gert. Ein kegelförmiger Faserknorpel CartiUgo Santo- 
riniana s. Comieulum sitzt durch Faserschichten vereinigt 
jeder Cartilago arjtaenoidea auf, während noch bisweilen an 
deren vorderer Kante in den Ligameutis ary-epiglotticis ein- 

Fig. XXXXII. 




Querdurchschnitt des Kehlkopfes in der Ebene der unteren 
Stimmbänder. (Nach LuschLa,) 



5. Proc'ttu nntcqUr 
Immbud. S. H. tb^m 
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gebettet die Cartilagines Wrisbergianae beobachtet 
werden, 

d. Die Cartilagines sesamoideae von Luschka in 
neuerer Zeit entdeckt, kommen zwar nur ausnahmsweise, jedoch 
häufig genug und zwar als länglich runde Knorpelchen bei 
beiden Geschlechtern vor (unter 10 Kehlköpfen etwa 4 Mal). 
Ein jeder der beiden Sesamknorpel liegt hart an dem lateralen 
Rande der Cart. arytaenoidea in der Nähe der Verbindung der 
Cart. Santoriniana mit der Cart. arytaenoidea. Die Substanz 
dieser Kuorpelkörper besteht aus Netzknorpel und gehen von 
hier nicht selten Wucherungen aus, welche die Function des 
Kehlkopfes beeinträchtigen können. 

e. Der Kehldeckel Epiglottis liegt zwischen Zungen- 
wurzel und Schildknorpel und stellt eine zungenähnliche, be- 
wegliche, elastische Klappe dar, deren freier Rand nach oben 
und hinten in den Schlundkopf hineinragt und deren untere 
dicke Spitze sich oberhalb der Incisura thyreoidea sup. durch 
das Lig. thyreo-epiglotticum anheftet. Die der Kehlkopföflfnung 
zugekehrte Seite ist concav und zeigt in ihrem untern Theil ein 
aus Fett und Drüsen bestehendes Polster, das Tuberculum 
epiglotticura; die der Zunge zugekehrte Seite ist convex. 
Die Form des Kehldeckels variirt ausserordentlich; ebenso 
beobachtet man nicht selten eine erhebliche Rücklagerung, 
wodurch die laryngoscopische Untersuchung wesentlich er- 
schwert wird. 



Die drei Ränme des EeUkopfes. 

a. Der obere Kehlkopf räum, 

Vestibulum s. Cavum laryngis, stellt eine schräg von vorn und 
oben nach hinten und unten sich erstreckende dreiseitige Ab- 
theilung dar. Dieselbe wird gebildet vorn durch die hintere 
bis zu den obern Glottisbändern reichende Kehldeckelfläche 
mit dem Tuberculum epiglotticum, seitlich durch die von den 
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SeitenränderD der Epiglottis an slaaf enden nnd die Oiessbeckea- 
knorpel Dtnfaaaenden Ligg. arj-epiglottica nnd hinten durch 
die bia zu den obern Glottiabändern herab reich enden Segmente 
der Gieaabeckenknorpel. Die Rima glottidia poaterior, welche 
bei Intonimng eines Lantes eine enge Spalte darstellt, kann 
bei der grossen Beweglichkeit der Giessbeckenknorpel dnrch 
tiefe Inspiration bis zam TÖlIigen Schwinden in die Breite 
verzogen werden. Die untere Grenze des Yestibalum la- 
ryngis reicht bia zn den oberen Glottisbänderu. 




Frontalschnitt durch den Kehlkopf. Ansiebt der Innenaeite d 
vordem Segmentes. (Nach Luschka.) 
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b. Der mittlere Kehlkopframn 

ist der kleinste und stellt die membranöse Ausbuchtung der 
Morgagnischen Taschen dar. Als Basis dieses Raumes er- 
scheinen die untern oder wahren Stimmbänder. 

c Der untere Kehlkopfranm 

wird durch den Ringknorpel, die untere Hälfte des Winkels 
des Schildknorpels und die bis zu den wahren Stimmbändern 
reichenden Schleim- und elastischen Häute gebildet. 



Bänder des EeUkopfes. 

Die wahren Kehlkopfbänder bestehen aus Sehnenfasern, 
die falschen aus Schleimhautduplicaturen , welche elastische 
Fasern einschliessen. 

A. Wahre Kehlkopf bänder. 

a. Bänder, welche den Kehlkopf mit den benachbarten darfiber 
und darunter liegenden Gebilden verbinden. 

1. Lig. hyo-thyreoideum medium ist zwischen Inci- 
sura thyreoidea sup. und dem obern Rande des Zungenbein- 
körpers platt und breit ausgespannt. 

2. Ligg. hyo-thyreoidea lateralia sind länglich rund, 
enthalten häufig Corpuscula triticea und verbinden die obern 
Hörner des Schildknorpels mit den grossen Zungenbeinhörnern. 

3. Membrana hyo-thyreoidea s. obturatoria la- 
ryngis besteht aus dehnbarem, elastischem Bindegewebe und 
füllt den von den vorigen drei Bändern nicht eingenommenen 
Raum zwischen dem obern Rande des Schildknorpels und des 
Zungenbeines aus, hängt auch bisweilen mit dem Oewebe des 
Lig. hyo-thyreoideum innig zusammen. Die Membran wird 
beiderseits von der Art. laryngea superior und dem Ramus 
internus des Nerv, laryngeus sup. durchbohrt. 

4. Lig. crico-tracheale ist ein starkes, elastisches 
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zwischen dem nntern Ringknorpelrande und dem obern Rande 

des ersten Trachealknorpels ausgespanntes Band. 

b. Bänder, welche die Keblkopfknorpel unter einander 

verbinden. 

5. Membrana elastica ist eine blassgelbliche ^ aus 
breiten, elastischen Fasern bestehende und alle Theile des 
Kehlkopfes in Zusammenhang haltende Membran, welche ge- 
wissermaassen als Ergänzung für das Knorpelgerüst der Kehl- 
kopfshöhle betrachtet werden muss und einen wesentlichen 
Antheil an der Bildung der Kehlkopfshöhle nimmt. An dieser 
sehr dehnbaren Membran lassen sich entsprechend den drei 
Kehlkopfhöhlen drei Abschnitte unterscheiden, wovon der mitt- 
lere die Grundlage der Morgagnischen Taschen, der obere 
als Membrana quadrangularis die Grundlage der Plica 
ary-epiglottica bildet. 

6. Ligg. crico-thyreoidea lateralia verbinden die 
untern Schildknorpelhörner mit den seitlichen Gelenkflächen 
des Ringknorpels. 

7. Lig. crico-thyreoideum medium s. conoideum 
verbindet den obern Ringknorpelrand mit dem untern Schild- 
knorpelrande und besteht aus gelben, elastischen Fasern. (Hier 
ist der Ort, wo die Laryngotomie gemacht wird und die über 
das Band verlaufende Art. laryngea inferior Beachtung verdient.) 

8. Ligg. crico-arytaenoidea verbinden als Synovial- 
kapseln die Basis der Giessbeckenknorpel mit dem obern 
Rande der Platte des Ringknorpels und werden noch durch 
fibröse Bänder verstärkt. Durch diese so erzengten Gelenke 
werden Drehungen der Giessbeckenknorpel um ihre Längenaxe 
ermöglicht, so dass die ausgedehnteste Divergenz, wie eine 
völlige Convergenz der Stimmfortsätze bis zum gänzlichen Ver- 
schluss der Glottis vera stattfinden kann. Auch eine Auf- und 
Abwärtsbewegung des Stimmfortsatzes, sowie eine Verschie- 
bung der Gelenkfläche des Giessbeckenknorpels auf dem Ring- 
knorpel in dieser Richtung ist möglich. 

9. Ligg. arytaeno-Santoriniana sind kleine, kapsel- 
artige Faserbändchen , welche die Spitzen der Giessbecken- 
knorpel mit den Cartilagines Santorinianae verbinden. 
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Nicht immer indessen treten die Santorinischen Knorpel 
gesondert auf, sondern sie stellen bisweilen nur Spitzen der 
Giessbeckenknorpel dar, welche sich in Netzknorpel umge- 
wandelt haben, Luschka macht darauf aufmerksam, dass 
die Santorinischen Knorpel noch in zwei elastische, rundliche, 
die Rima glottidis posterior begrenzende Bänder übergehen, 
welche von Schleimhaut und Drüsen umgeben unter spitzem 
Winkel zu einem Ligament vereinigt, sich in der Mitte des 
obern Randes der Ringknorpelplatte anheften. Durch diesen 
von Luschka Lig. jugale cartilaginum Santorini ge- 
nannten Bandapparat werden die Santorinischen Knorpel unter 
einander in Verbindung gesötzt. 

10. Lig. hyo-epiglotticum geht als ein aus elastischen 
Fasern bestehendes breites Band von der hintern concaven 
Seite des Zungenbeinkörpers zur Spitze der Epiglottis. 

11. Lig. thyreo-epiglotticum bildet einen elastischen 
sehr dehnbaren Bandstreifen, welcher sich von der Incisura 
thyreoidea sup. zur untern Spitze der Epiglottis erstreckt. 

B. Falsche Kehlkopfbänder (Schleimhaatbänder). 

12. Ligg. glosso-epiglottica sind bereits bei der 
Zuugenschleimhaut erwähnt. 

13. Ligg. s. frenula ary-epiglottica werden dadurch 
gebildet, dass der Schleimhautüberzug des Kehldeckels sich 
von seinen Seitenrändern in Form zweier, die Mm. ary-epi- 
glottici und die Cartilagines Wrisbergianae einschliessenden 
Falten schräg ab- und rückwärts zu den Santorinischen und 
den Spitzen der Giessbeckenknorpel wendet. Diese Schleim- 
haut hängt mit der des Schlundkopfes zusammen und überzieht 
die ganze innere Fläche des Kehlkopfes und seine in der Höhle 
ausgespannten Bänder, um sich nach unten in die Schleimhaut 
der Luftröhre fortzusetzen. 

14. Lig. epiglottico-palatinum. Diese von Betz 
beschriebene und von ihm auch Arcus palatinus medius ge- 
nannte Schleimhautfalte, da ihr oberes Ende zwischen dem 
vordem und hintern Gaumenbogen liegt, zieht sich von der 

T o b o 1 d , Laryngoskopie. 8. Aufl. ^g 
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Seite des Kehldeckels zqiq Areas palato-pharyngeuH des wei- 
chen QaameDB. Tiwischen diesem Baode und dem Arcns pa- 
lato-pharyngeuB liegt die Fovea navicnlaris, in welchem bis- 
weilen beim Schlingen Speisereste als fremde Körper stecken 
bleiben und den bekannten eigcntbUm liehen Kitzel verursachen. 
F^. XXXSIV. 




15 Ligg thyreo arytaenoidoa Bnperiora sen ligg. 
Tocalia supenora, b ligg glotlidis spunae, obere Stimmbänder 
oder „Taschenbän'dcr" genannt, obwohl die nntern Stimm- 
bänder ebenfalls an der Bildnng des Vcntrieulns Morgagni An- 
theil haben, Bind fttr die Stimmbildang unwcsentlieh nndheissca 
denhalb auch schlechtweg Ligg- vocalia spnria. Dieselben gehen 
auB dem Schildknorpel winkcl dicht unterhalb der Anheftangs- 
stclle des Lig. tnjreo-epiglotticum entspringend, in schwach auf- 
steigender Richtung zum Fordern Winkel der öiessbecken- 
knorpel, um sich in dessen tiefsten Theil, die fovea triangnlaris 
einzusenken nnd crBchcinen als abgemndetc SehleimhautwUlsIc, 
welche Bindegewebe und elastische Fasern cinschliesscn. 

IG- Ligg. thyreo-arytaenoidea infcriora scn lipg. 
Tocalia inferiorn, s. ligg. glottidis verae s. Chlordac rocalcs, 
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wahre Stimmbänder, entspringen im Schildknorpelwinkel 
von dem netzknorpeligen kleinen Vorsprunge der Lamina inter- 
media dicht unter den Taschenbändern und gehen mit schär- 
feren, weiter als die vorigen medianwärts vorspringenden freien 
Rändern divergirend nach hinten, um sich an die Processus 
glottidis der Giessbeckenknorpel anzuheften. Diese Bänder, 
von Schleimhaut überzogen, sind Duplicaturen der elastischen 
Knorpelhaut und ist deren am Rande hervortredente Schärfe, 
sowie die ausserordentliche Schwingungsfähigkeit nach Luschka 
hauptsächlich dadurch zu Stande gebracht, dass hier ein ganz 
selbstständiger, aus dicht verfilzten elastischen Fasern beste- 
hender Strang zur Grundlage dient. Das hintere Ende steht 
mit der aus Netzknorpelmasse bestehenden und sich als Ma- 
cula flava markirenden Processus vocalis so im Zusammen- 
hange, dass die fibrilläre Grundsubstanz mit dem verfilzten 
elastischen Elemente der Stimmbänder sich innig verschmol- 
zen zeigt. Ausserdem ist ein Theil der Faserung des Muse, 
thyreo - arytaenoideus mit der elastischen Duplicatur so innig 
verbunden und in diese gleichsam eingetragen, dass dadurch 
der wesentlichste Theil des Stimmbandkörpers gebildet wird. 
Durch die Verbindung des Bandes mit Netzknorpelmasse wird 
dessen Schwingung unterstützt und die Verknöcherung ver- 
mieden. Zwischen beiden Bändern bildet sich in deren ganzer 
Länge eine drüsenreiche Ausbuchtung der Ventriculus Mor- 
gan!, richtiger Ventriculus Galeni. Zwischen ihren ein- 
ander zugekehrten freien Rändern zeigt sich als länglich drei- 
eckige Oeffnung die Stimmritze Glottis seu Riraa glotti- 
dis, welche für die Taschenbänder grösser, für die Chlordae 
vocales enger ausfallen rauss und eine Länge von 6 — 10 Linien 
hat. Bei der Stimmbildung sind die Chordao vocales in Bezug 
auf Länge, Breite und Form männichfachen Veränderungen 
unterworfen. 



15* 
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Masknlator des Kehlkopfes. 

a. Verengerer der Stimmritze. 

An der äussern Peripherie des Kehlkopfes liegen: 

1. Muse, erico-thyreoideus. Dieser vom M. sterno- 
thyreoideus bedeckte, fächerartige Mnskel liegt an der vordem 
Seite des untern Theiles des Kehlkopfes, entspringt am vordem 
Halbring der Cartilago cricoidea neben dem Lig. crico-thyreoi- 
deum medium, steigt schräg lateralwärts empor und heftet sich 
mit seinen Fasern an den untern Rand der Seitenplatte, an die 
zunächst gelegene innere Fläche der Gart, thyreoidea und mit 
einem dritten Muskelbüiidel an den vordem Rand des Cornu 
inferius. Durch Actian dieser drei Mnskclportionen ist der 
CricO'thyreoideus im Stande, eine doppelte Wirkung zu erzielen, 
nämlich die Cart. thyreoidea nach vorwUrtsahwärts ziehend die 
Stimmbänder anzuspannen und zu verlängern, wobei die 
Stimmritze gleichzeitig verengt wird. 

2. Muse, crico-arytaenoideus lateralis entspringt 
am Obern Rande der Seitentheile der Cart. cricoidea, geht 
schräg nach hinten und oben und heftet sich an den lateralen 
Umfang des Processus muscularis der Cart. arytaenoidea. Er 
zieht den Giessheckenknorpel an seiner Basis nach vom ^. wobei 
der Stimmfortsatz nach innen rückt und somit die Stimmritze 
verengt wird. 

3. Muse, arytaenoideus transversus s. proprius. 
Dieser unpaare, verhältnissmässig dicke Muskel, bedeckt in 
querer Richtung die hintere concave Seite beider Giessbecken- 
knorpel, indem er sich von dem hintern äussern Winkel des 
einen zu dem des andern erstreckt. Er wird nach hinten von 
den sich einander kreuzenden und von der Basis je eines Giess- 
beckenknorpels gegen die Spitze des andern verlaufenden Mus- 
culis arytaenoideis obliquis bedeckt. Der Arytaenoideus tfans- 
versus fiähert beide Knorpel der Art, dass die planen Seiten der 
Stimmfortslitze in fast unmittelbare Berührung treten, also na- 
mentlich die Glottis respiratoria verengt wird. 

An der Innern Oberfläche des Kehlkopfes liegen: 

1. Muse, thyreo-arytaenoideus, entspringt als glatter. 
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dünaer Mnskel am nntern Theil der ianern Fläche der Carti- 
lago thyreoidea neben dem Winkel derselbeu, läaft mit einer 
inoern Portion ia dem Ligam. thyreo -arjtaenoidenm ioferins 
fast gerade nach hinten, mit einer änesero dagegen an der 
Ausseugeite jenes Bandes nach hinten and oben und heftet sich 
an der äassem Fläche und an den Proceesng vocaliB der Cart. 
arytaeDoidea. Ein zweiter Mnskelstreif Santorini's Muse. 
thyreo-arytaenoideus superior 8. minor, welcher von 
der innern Fläche der Gart, tbyreoidea dicht unter der Incigara 

Fig. xxxxv. 




Linke Seitenansicht der inneren Muskulatur des Kehlkopfes. 
(Natürliche Grösse.) (Nach Luschka.) 
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thyreoidea sup. entspringt, verläuft rückwärts nach aussen von 
dem vorigen Muskel und heftet sich an den äussern Winkel der 
Cart. arytaeuoidea.' Von beiden beschriebenen Muskeln setzen 
sich Verlängerungen an die hintere Fläche der Cartilagg. ary- 
taenoideae fort und tragen zur Bildung der Arytaenoidei obliqui 
bei. Der Thyreo -arytaenoideiis zieht den Giessbeckenknorpel 
nach vorn und spannt das Stimmhand an^ ivohei die Stimm- 
ritze verkürzt und verengt tvird. 

b. Erweiterer der Stimmritze. 

5. Muse, crico-arytaenoideus posticus. Dieser 
viereckige mächtige Muskel, welchem, wie Luschka sagt, die 
grosse, die Erhaltung des Lebens bedingende Aufgabe zufällt, 
die Glottis für die Athmung, je nach dem Bedürfniss, in ver- 
schiedenem Maasse offen zu halten, liegt an der hintern Seite 
des untern Theiles des Kehlkopfes, entspringt von der hintern 
Fläche des hintern Halbringes der Cartilago cricoidea, geht mit 
convergirenden Fasern nach auswärts aufwärts und heftet sich 
an den Processus muscularis der Basis der Cartilag. arytae- 
noidea. Man kann jedesmal 2, oft auch 3 Portionen an diesem 
Muskel unterscheiden. Die obere und innere entspringt von 
den obcrn Vs des mittleren Kammes der Lamina cartilag. cri- 
coidea und läuft schräg nach aussen und oben. Sic dreht den 
vordem Theil des Gicssbeckenknorpels den Processus vocalis nach 
hinten^ aussen und oben. Die darunter liegende grössere Portion 
entspringt vom untern Rande der Lamina, theils vom untern 1/3 
des mittleren Kammes, steiler als die vorige, an deren äussere 
Seite sie sich anlegt. Sie wirkt besonders auf den hintern Theil 
des Knorpels, den sie nach hinten zieht, ißei gleicliseitiger Con- 
traction tverd&n die Stimmfortsätze von einander entfernt und 
nach aussen bewegt, tvobei die Glottis sich erweitert und die die 
Rima glottid. poster. begrenzenden Weichtheile bei laryngo- 
scopischer Untersuchung mehr und mehr in querer JRichtuug an- 
gespannt erscheinen. 
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Muskeln des EeUdeckels. 

Musculus epiglottidis seu reflector epiglottidis 
stellt eine ganz dünne breite Muskelsehicht dar, welche von 
verschiedenen Punkten des Kehlkopfes entspringend, sich zum 
Seitenrand des Kehldeckels begiebt und aus folgenden drei 
Muskelportionen besteht: 

a. Die vordere Portion, Muscul. thyreo-epiglot- 
ticus entspringt als schwaches Bündel von der innern Seite 
der Cart. thyreoidea, oberhalb des Muse, thyreo- arytaenoideus 
und geht nach aufwärts und vorn, um sich an den Seiteurand 
der Epiglottis zu heften. 

b. Die mittlere Portion geht theils vom vordem Winkel 
der Cart. arytaenoidea, theils vom Lig. thyreo-arytaenoideum 
sup. selbst aus und steigt hinter dem Ventriculus Morgagni 
(Galeni) zum Kehldeckel empor. 

c. Die hintere Portion Muse, ary-epiglotticus 
ist ein nur dünnes und schmales Fleischbündel, welches vom 
Processus muscularis des Giessbeckenknorpels, bisweilen auch 
vom obern Rande der Platte des Ringknorpels entspringt, 
schräg an der hintern Fläche des Muse, arytaenoideus trans- 
versus hinweggeht, sich um die Spitze des andern Giessbecken- 
knorpels nach vorn herumschlägt, in die Plica ary-epiglottica 
eintritt und dann in dem Rande des Kehldeckels nach oben und 
vorn verläuft. Der Muse, epiglottidis zieht den Kehldeckel nach 
hinten und unten gegen die obere Mündung des Kehlkopfes, wo- 
durch diese vorzugsweise heim Schlingakt geschlossen wird. 



ScUeimliaut und Drüsen des Kehlkopfes. 

Das Cavum laryngis wird von einer seinen Wandungen mehr oder 
weniger fest anhaftenden aus der Rachenhöhle stammenden Schleimhaut 
der Mucosa laryngis ausgekleidet. Dieselbe ist vorzugsweise dünn 
und fest angelöthet am freien Rande der wahren Stimmbänder; dünn 
aber weniger fest anliegend in den Morgagnischen Taschen; dicker und 
fest anhaftend ist sie im untern Kehlkopfraume, an der innem Fläche 
der Stimmfortsätze und an der hintern Seite des Kehldeckels. An der 
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hintern Larynxwand und an den Ligg. ary-epiglotticis ist die Schleimhaut 
vorzugsweise locker und daher das Entstehen des Oedema glottidis hier 
besonders begünstigt. Die capillaren Gefässe der Larynxschleimhaut 
sind viel feiner, als an andern Orten und bilden weitere Maschenräume, 
als im Pharynx. Ihre Farbe ist daher nicht so intensiv roth, als die 
Schleimhaut der Mundhöhle. An den vordem und hintern Enden der 
wahren Stimmbänder bemerkt man vier gelbliche Flecke, welche nach 
Gerhardt von der so gefärbten Netzknorpel masse herrühren, mit wel- 
cher ein Theil des elastischen Gewebes jener Bänder in Continuität steht. 
Nur hier \md da, am zahlreichsten im Ventr. Morgagni, an der hintern 
Fläche der Epiglottis und am untern Theil der Plica ary-epiglottica 
machen sich rundliche, von Drüsen herrührende Erhebungen und von 
Drüsenmündungen erzeugte kaum wahrnehmbare Poren bemerklich. Wäh- 
rend die Mund- und Rachenhöhlenschleimhaut von Plättchenepithelium 
bedeckt wird, zeigt die Eehlkopfschleimhaut einen aus langezogenen ko- 
nischen Zellen bestehenden Flimmerüberzug. Das Flimmerepithel wird 
von einem schmalen Streifen eines Plättchenepithel unterbrochen, der 
von der vordem Schlundkopfwand her sich durch die Glottis posterior 
herabsenkt und den freien Rand der wahren Stimmbänder in ihrer gan- 
zen Länge überkleidet. Das Fasergerüst der Schleimhaut besteht aus 
zwei Schichten, deren oberflächliches fibrilläres Bindegewebe, deren tiefere 
Schicht vorzugsweise elastische Fasern zeigt. An den wahren Stimm- 
bändem wird die elastische Faserschicht besonders mächtig, indem sie 
sich gleichzeitig an deren elastische Gmndlage anschliesst 

Die Drüsen des Larynx, zwischen der Grösse eines Mohnsamens 
und einer Linse wechselnd, sind traubenförmig gebaut, zur Absondemng 
einer schleimigen Flüssigkeit bestimmt und besonders an der hintern 
Wand, in den Morgagnischen Ventrikeln, am Eingange des Kehlkopfes 
und am Kehldeckel dicht gestellt, während sie an den übrigen Stellen nur 
vereinzelt erscheinen, an den wahren Stimmbändern aber ganz fehlen. 
Eine ganz besondere Drüsenanhäufung findet sich innerhalb der Plica 
ary-epiglottica und an der hintern Kehldeckelfläche, in dem der Epiglottis- 
wulst entsprechenden und von reichlichem Fette umlagerten Räume. 



Gefösse des Kehlkopfes. 

Die Arterien stammen aus der Art. thyreoidea superior und inferior 
und treten von oben, von unten und von vom in den Larynx ein. 

Die Art. laryngea superior entspringt aus dem Anfange der 
Art thyreoidea sup., bisweilen auch etwas höher, direct aus der Carotis 
externa, schlägt sich neben dem Nerv, laryngeus superior unter das 
Gomu majus oss. hyoidei und geht vom M. hyo-thyreoideus bedeckt 
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durch die Membrana hyo-thyreoidea in die Tiefe, um sich in obere und 
untere Aeste zu verbreiten. Die obem Aeste gelangen von dem durch 
die Membrana hyo-epiglottica und hyo-thyreoidea begrenzten Räume aus 
zum Kehldeckel und der Plica ary - epiglottica , die untern Aeste zum 
Ventr. Morgagni, den Stimmbändern und seitlichen Kehlkopftnuskeln. 
Ein nach abwärts laufender stärkerer Zweig bildet eine Anastomose mit 
der Art laryngea inferior. Ein von Arnold beobachteter anomaler Ver- 
lauf ist der, dass die rechte Art laryngea superior nach ihrem gewohn- 
lichen Eintritt in den Kehlkopf an der innem Seite der Lamina dextra 
des Schildknorpels zwischen ihr und den weichen Theilen dicht an dem 
Ventriculus Morgagni abwärts geht, im Innem des Kehlkopfes Zweige 
abgiebt und dann zwischen Schild- und Ringknorpel neben dem Lig. 
conoideum wieder herauskommt, um sich in der Schilddrüse und den 
äussern Kehlkopfmuskeln zu verzweigen. 

Die Art, laryngea inferior, dünner als die superior, geht aus 
einem Ramus glandularis der Art thyreoidea inf. hervor, läuft mit dem 
Nerv, laryngeus inf. neben der innem Seite des untern Homes des 
Schildknorpels durch eine Spalte in den Kehlkopf und verbreitet sich 
mit seinen Zweigen über dem M. crico-arytaenoideus post. und arytae- 
noideus transversus. Ausserdem geht ein starker Ast an der innem 
Seite der Basis des Cornu inferius zwischen M. crico - thyreoideus und 
^rico-arytaenoideus lateralis nach vom und oben, um in diesen Muskeln 
seine Ausbreitung zu finden. 

Art. crico-thyreoidea, ein Zweig der Art. thyreoidea superior 
läuft über das untere Ende des M. hyo - thyreoideus nach abwärts, um 
mit der der andem Seite vor dem Lig. conoideum eine Anastomose zu 
bilden. Ein stärkerer Zweig geht neben dem obem Ende des Lig. crico- 
thyreoideum medium nach rückwärts aufwärts, um sich mit der Art la- 
ryngea infer. mehrfach zu verbinden und sich im M. crico - thyreoideus 
und in den seitlichen Kehlkopfmuskeln zu verbreiten. 

Die Venen zeigen im Allgemeinen denselben Lauf, als die Arterien 
und führen dieselben Namen. 



Nerven des Kehlkopfes. 

Zwei aus sensitiven, motorischen und sympathischen Elementen zu- 
sammengesetzte aus dem Vagus, dem Accessorius Willisii und dem Sym- 
pathicus herzuleitende Nervenstämmchen treten auf jeder Seite von oben 
und von unten her zum Kehlkopf. 

Nervus laryngeus superior, ein starker Nerv, entspringt vom 
untem Ende des Plexus ganglioformis Nervi vagi, geht zuerst vor dem 
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GaDglioü cervicale supremum vorbei und steigt dann in schiefer Rich- 
tung zwischen Carotis interna und externa nach vorn zum Eehlko])f 
herab. Indem der Laryngeus sup. hinter der Corotis externa hervortritt, 
theilt er sich unter spitzem Winkel in einen kleinen äussern und in 
einen grössern innem Ast. 

a. Ramus externus, der dünnere Ast, verstärkt durch Fäden 
vom Ganglion cervicale supr., läuft schief über den M. thyreo-pharyngeus 
herab und spaltet sich in mehrere kleine Zweige, um den thyreo-pha- 
ryngeus, den crico-pharyngeus und vorzugsweise den M. crico-thyreoideus 
zu versorgen. 

b. Der Ramus internus verläuft in horizontaler und gleich- 
zeitig bogenförmiger Richtung zwischen dem Zungenbein und Schild- 
knorpel nach vom, durchbohrt in Begleitung der Art. laryngea sup. 
hinter dem Muse, hyo - thyreoideus die Membrana hyo-thyreoidea, um 
sich als Ramus epiglotticus in der Plica ary - epiglottica, sowie in der 
Schleimhaut des Kehldeckels und der Stimmbänder, und als Ram. com- 
municans im M. arytaenoideus transversus, M. ary- und thyreo -epi- 
glotticus zu vertbeilen und anastomosirt durch einen unter der Schleim- 
haut der Seitenplatte des Schildknorpels herabsteigenden Zweig mit dem 
N. laryngeus inferior. An dem zum Kehldeckel verlaufenden Zweige 
kommt constant auf beiden Seiten ein grösseres durch Remak an den 
oberen Kehlkopfnerven nachgewiesenes Ganglion vor. Luschka hat 
nach seinen neuesten Untersuchungen den äussernAst des 
Nerv, laryngeus sup. nicht rein motorisch, den innern da- 
gegen ausschliesslich sensibel gefunden. 

Nerv, laryngeus inferior s. recurrens, entspringt am rech- 
ten Vagus vor und unter der Art subclavia dextra, am linken Vagus 
beträchtlich tiefer vor dem Endtheil des Arcus Aortae, schlägt sich um 
den untern Umfang dieser Gefössstämme rückwärts und dann hinter der 
Carotis communis weg nach oben und innen und steigt zwischen Trachea 
und Oesophagus an der Verbindungsstelle des untern Hernes des Schild- 
knorpels mit dem Ringknorpel zum Kehlkopf, um mit drei Zweigen den 
M. crico-arytaenoideus posticus und arytaenoideus transversus, sowie die 
vor ihm liegende Schleimhaut des Kehlkopfes, sodann den M. crico- 
arytaenoideus lateralis, thyreo-arytaenoideus und M. epiglottidis, biswei- 
len auch M. crico-thyreoideus, also sämmtliche Kehlkopfmuskeln 
zu versorgen. 

Der Nerv, laryngeus inf. ist hauptsächlich motorisch, 
indem er die Verengerer und Erweiterer der Stimmritze 
versorgt, ausschliesslich motorisch und für denMechanis- 
mus der Athmung von so grosser Bedeutung, indem er die 
Mm. crico-arytaenoidei postici versorgt. 

Die Kehlkopfschleimhaut zeigt einen ausserordentlichen Reichthum 
an Nerven und hatte bisher Carl Fr. Naumann die netzartigen Ge- 
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flechte, welche in dem Gewebe der Schleimhaut ihre Endigung finden 
als Plexus und Ansäe terminales bezeichnet. 

Den genauesten mikroskopischen Analysen zufolge, hat indessen 
Luschka nachgewiesen, dass die wahre Endigungsweise der sensiblen 
Nerven mittelst eigenthümlicher Organe geschieht. Es sind nämlich 
bimenäbnlich geformte oder ovale durchschnittlich 0,0035 Mm. breite 
Körnchen, an welchen aber keine isolirbare membranose Hülle nachzu- 
weisen ist Zu jedem solchen Körnchen erstreckt sich ein feiner Axen- 
cylinder, der in demselben, bald höher bald tiefer, abgerundet und meist 
etwas aufgetrieben endet. Die das knopfförmige Ende des Axencylinders 
umgebende, sich jedoch der fast gleichen lichtbrechenden Eigenschaft 
wegen von demselben nicht immer scharf abgrenzende Substanz des 
Kömchens zeigt sich meist ganz homogen, indem sie nur ausnahmsweise 
eine wechselnde Anzahl feiner Molecüle einschliesst. » 
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Die Erzeugung des Tones im Kehlkopf entsteht dadurch, 
dass die während der Exspiration aus den Lungen getriebene 
Luft, indem sie durch die verengte Stimmritze geht, in Schwin- 
gungen geräth und die elastischen Ligg. thyreo -arytaenoidea 
inferiora in Schwingungen versetzt. Der Kehlkopf gehört zu 
den Toninstrumenten, welche man als Zungenpfeifen bezeichnet. 
Ein Zungenwerk beruht darauf, dass ein Körper, der für sich 
durch Anstossen nur klanglose Töne hervorbringt, durch den 
continuirlichen Stoss der Luft einen Ton erzeugt, welcher seiner 
Länge und seiner Elasticität entspricht. Es giebt Zungenwerke 
mit metallenen und mit weichen elastischen Flächen. Zu erste- 
ren gehört z. B. die Maultrommel, Orgelpfeife, Clarinette, zu 
letzteren der Kehlkopf mit seinen doppelten membranösen 
Zungen, seiner Windlade (der Luftröhre) und seinem Ansatz- 
rohre (Pharynx, Mund- und Nasenhöhle). Künstlich kann man 
sich diesen Mechanismus in folgender Weise zur Anschauung 
bringen. Man spannt über die Oeffnung einer Glas- oder 
Holzröhre ein etwa zwei Zoll langes Stück einer ganz dünnen 
Kautschuckplatte und zieht dieselbe an ihrem obern, ireien 
Ende au zwei entgegengesetzten Punkten so auseinander, dass 
sich eine Ritze bildet. Bläst man dann unten in das Rohr 
hinein, so hört man einen völlig klangreiehen Ton, der um so 
höher wird, je stärker die beiden Lippen angespannt werden 
und kann auch deutlich die Vibrationen der beiden Kautschuck- 
lippen sehen. Wählt man zu diesem Experiment noch besser 
einen ausgeschnittenen menschlichen Kehlkopf, so heftet mau 
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die beiden Giessbeekenknorpel aneinander und befestigt den 
Faden an einem festen Gegenstande, zieht durch den Winkel 
des Schildknorpels einen starken Faden und lässt diesen über 
eine Rolle gehen, während man Gewichte heranhängt, um 
gleichzeitig die Gart, thyreoidea nach vorn zu ziehen und die 
Stimmbänder beliebig anzuspannen. Sodann bindet man an 
das untere Ende des Kehlkopfes ein gebogenes Rohr und 
bläst hinein. Der hierdurch entstehende Ton hat nach der 
Stärke des Blasens verschiedene Stärke und nach der Grösse 
der Spannung und Verengerung der Stimmbänder verschie- 
dene Höhe. 

Da hiernach der Ton dadurch entsteht, dass eine Luft- 
säule durch eine enge Oeflfnung getrieben wird, theils dadurch, 
dass zwei elastische Bänder in Schwingungen versetzt werden, 
so hängt die Stimmbildung in der .Hauptsache von folgen- 
den vier Bedingungen ab: 

1. Die Luft muss mit einer gewissen Kraft gegen die 
Stimmritze bewegt werden, denn wenn hierin eine Abschwä- 
chung stattfindet, wenn z. B. eine Oeflfnung, eine Fistel in der 
Trachea sich befindet, so geht die Stimme verloren, stellt sich 
aber beim Verschluss sofort wieder ein, ferner ist bei ein- 
fachem Exspirationsdruck noch kein Ton möglich. Die bei der 
leisesten Tonangabe ausströmende Luftmenge ist grösser, als 
bei gewöhnlichem Exspirationsact. 

2. Die Stimmritze darf einen gewissen Durchmesser nicht 
überschreiten. Wenn die Stimmritzenöflfnung mehr als t^^— t\j 
Zoll beträgt, so entsteht kein Ton mehr. Die Eröflfnung be- 
trifft aber hauptsächlich nur die vordere Hälfte der Stimmritze, 
die Glottis vocalis, während die Glottis respiratoria zur Er- 
zeugung eines reinen Tones geschlossen bleiben muss. 

3. Die Stimmbänder müssen sich jedesmal in einer ge- 
wissen Spannung befinden, denn bei sehr starker Spannung 
der Stimmbänder entstehen schreiende, pfeifende Töne, wäh- 
rend hei bedeutend erschlafften Stimmbändern nur dann 
Töne sich erzeugen lassen, wenn gleichzeitig die Stimmritze 
sehr verkürzt wird. 

4. Die Schwingungsfähigkeit der Stimmbänder darf nicht 
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behindert sein. Deren elastische Kraft muss völlig intaet sein, 
da dieselben durch den andringenden Laftstrom gespannt, 
ausgedehnt und in die Höhe gehoben werden. Von der Stärke 
des Luftstromes und von der Elasticität der Bänder hängt ihr 
Spannungsgrad ab. Bei den meisten pathologischen Verände- 
rungen der Stimmbänder ist deren Excursionsfähigkeit behin- 
dert und die Stimme somit mannichfach alterirt. Die freie 
Schwingung der Stimmbänder wird dadurch möglich, dass sich 
oberhalb derselben der Ventriculus Morgagni befindet, wäh- 
rend gleichzeitig die zu ihrer Function nothwendige Anfeuch- 
tung durch Absonderung der in der Kehlkopfschleimhaut be- 
findlichen Drüsen bewerkstelligt wird. 

Die Spannungs- und Verengerungsverschiedenheiten in der 
Stimmritze und ihren Bändern hängen von den vielfachen Be- 
wegungen ab, welche- an dieser Stelle ermöglicht werden 
können, wozu die Muskeln, Nerven und der Ernährungszustand 
des Körpers überhaupt, das Blut, beiträgt. 

Die Erweiterung der Stimmbänder bewirken die Mm. 
crico-arytaenoidei postici. (Nerv, recurrens.) 

Die Verengerung resp. Verschluss die Mm. arytaenoidei 
(transversus und obliqnus). (Recurrens und Fäden des Nerv, 
laryngeus superior.) 

Spannung und Verlängerung Mm. crico-thyreoidei. 
(Laryngeus superior.) 

Anspannung und Verkürzung Mm. thyreo - arytae- 
noidei. (Recurrens.) 

Erschlaffung und Verkürzung Mm. crico-arytae- 
noidei laterales. (Recurrens.) 

Diese Functionen lassen sich sehr deutlich durch Einwir- 
kung des galvanischen Stromes an frisch ausgeschnittenen 
Kehlköpfen kurz zuvor getödteter Ochsen und Kälber nach- 
weisen. 

Reizt man die Mm. crico-thyreoidei (siehe pag. 228) so 
wird der Schildknorpel gegen den Ringknorpel nach unten 
gezogen, während sich gleichzeitig vermöge der hintern grossem, 
sich an das untere Schildknorpelhorn ansetzende Portion des 
Muskels die Seitcnplatten an ihrem obern Theile mehr nach 
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aussen wenden, somit auch in der Richtung Ton aussen nach 
innen, also der Breite nach eine Spannung der Stimmritzen- 
bänder erzeugt wird. Durch denselben Muskel kann aber auch 
umgekehrt der Ringknorpel gegen den Schildknorpel gezogen 
werden, wenn letzterer durch die Mm. hyo-thyreoidei festge- 
stellt wird. In diesem Falle rücken vermittelst des Ringknorpels 
die Giessbeckenknorpel nach hinten herab und die Spannung 
geschieht auf diesem Wege. 

Bei Reizung des M. thyreo-arytaenoideus superior 
(siehe pag. 229) einer Seite verkürzt sich das Stimmritzenband 
bedeutend, der Giessbeckenknorpel nähert sich dem Schild- 
knorpel, indem ersterer gerade nach vorn rückt. Setzt man 
die Elektroden auf den M. thyreo-arytaenoideus inferior, so 
sieht mau zwar auch ein Vorwärtsgehen der Giessbecken- 
knorpel, es bewegen sich dieselben aber gleichzeitig auch nach 
innen und unten. 

Um wie viel die Muskeln sich verkürzen, um so viel neh- 
men dieselben an Dicke und Breite zu. Das Stimmritzenband 
selbst würde bei seiner ligamentösen Beschaffenheit durch 
Contraction nicht verkürzt werden, da dasselbe aber grössten- 
theils aus Muskelmasse besteht und nur der innere Kand das 
eigentliche elastische Stimmband ist, so muss natürlich dieser 
Theil an der Contraction des Muskels Theil nehmen. 

Setzt man die Elektroden auf die Mm. crico-arytaen. 
laterales (s. pag. 228), so sieht man die Stimmritzenbänder 
erschlaffen und kürzer werden, die Giessbeckenknorpel werden 
an ihrem liach hinten liegenden Muskelfortsatze nach aussen, 
unten und vorn gezogen, wodurch sich der Processus vocalis 
nach innen gegen den der andern Seite und seine vorderste 
Spitze sogar ein wenig nach oben und zugleich nach vorn 
wendet. Somit werden die Stimmbänder etwas verdreht und 
kommen da, wo sie am Processus vocalis angewachsen sind, 
so nach innen zu liegen, dass sie sich berühren. Der crico- 
arytaenoideus trägt mithin zum Verschluss der Glottis respi- 
ratoria bei. 

Bei Reizung des M. crico-arytacnoideus posticus 
(siehe pag. 230) wendet sich dem Faserverlauf des Muskels 
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entsprechend der Giessbeckenknorpel nach aussen and hinten. 
Die obere and innere Portion des Muskels dreht den Processas 
Yocalis des Giessbeckenknorpels nach hinten, aussen und oben, 
die darunter liegende grössere Portion zieht den Knorpel be- 
sonders nach hinten. Durch beide Bewegungen wird der Giess- 
beckenknorpel von der Mittellinie stark entfernt und die Stimm- 
ritze stellt dann, weil sie sich namentlich am hintern Theil er- 
weitern muss, eine eiförmige Oefifnung dar. 

Bei ruliigem gewöhnlichem Atkmen bleibt die Stimmritze 
unter kaum wechselnder geringer Verengerung und Erweiterung 
massig offen stehen und es sind dem entsprechend die Chiessbecken- 
knorpel in geringer Entfernung von einander; bei stärkerem 
tieferem Athmen gehen Giessbeckenknorpel und Stimmbänder weit 
von einander und der Kehlkopf richtet sich mehr auf; bei In- 
tonirung treten die Criessbeckenknorpel bis zur innigsten Berühr 
rang an einander und die wahren Stimmbänder springen breiter 
hervor; unter starkem Drängen (der Bauchpresse) lagern sich 
auch die TascJienbänder dicht aneinander und der Kehldeckel 
wird mit seiner Wulst auf die geschlossene Glottis fest aufgedrückt. 

Ausser den pag. 233 beschriebenen Nerven, unter deren 
Einflnss die Muskulatur des Kehlkopfes ihre Bewegungen aus- 
führt, scheinen noch gewisse Theile des Centralnervensystems 
Einfluss auf Tonbildung zu haben, wofür die bisweilen beob- 
achtete Stimmlosigkeit bei Gemüthsaffecten und noch mehr bei 
pathologischen Veränderungen des Gehirns und Rückenmarks 
spricht. 

Wie auf alle quergestreiften Muskeln, so hat auch auf die 
Kehlkopfmuskeln, und daher auf die Stimmbildung das Blut 
in seiner ungestörten Circulation einen wesentlichen Einfluss. 
Körperschwäche aus Erinüdung oder mangelhafte Ernährung 
spricht sich schon sehr deutlich in der Stimme aus. 
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Modificationen der Stimme. 

Die Höhe der Töne hängt von der Menge der Schwingungen 
ab, welche in einer Zeiteinheit hervorgebracht werden. Der 
tiefste Ton, der im menschlichen Kehlkopf entstehen kann, hat 
in der Secunde 84, und der höchste 1024 ganze Schwingungen. 
Gute Singstimmen haben 2— 2^ Octaven, ausgezeichnete Sänger 
erreichen einen Umfang von 3 — 3^ Octaven. 

Auf die verschiedene Höhe der Töne sind von besonderem 
Einfluss: die Länge und Spannung der Stimmbänder, das An- 
satzrohr, die Stärke des Anblasens, die Stellung des Kehlkopfes 
und der Trachea und endlich der Raum unterhalb der Stimm- 
bänder. 

1. Die Länge und Spannung der Stimmbänder. 
Weibliche Stimmbänder sind etwa ^ kürzer, als die männlichen. 
Bei höchster Spannung messen die männlichen Stimmbänder 
durchschnittlich 23 Mm., die weiblichen 15 Mm., in der Ruhe 
die männlichen 18, die weiblichen 12 Mm. Die Länge, um 
welche sich aläo männliche Stimmbänder aus ihrer gewöhnlichen 
Länge durch Spannung vergrössern können, beträgt circa 
5 Mm., beim Weibe 3 M. Der tiefste Ton der weiblichen 
Stimme ist ungefähr eine Octave höher, als der tiefste Ton der 
männlichen, und ebenso der höchste weibliche ungefähr eine 
Octave höher, als der höchste männliche. Die männlichen und 
weiblichen Stimmbänder fangen an verschiedenen Stellen der 
Tonleiter an und hören an verschiedenen Stellen der Tonleiter 
auf. Wenn man unter C das grosse C der 8füssigen offenen 
Orgelpfeife versteht, so beginnen die Männerstimmen bei E 
(Bass) oder A (Baryton) oder c (Tenor) und reichen bis a und 
weiter (Bass) oder bis /"(Baryton) oder bis c (Tenor). Die weib- 
lichen, sowie die Stimmen der Knaben und Castraten beginnen 
f (Alt) und c (Sopran) und reichen bis J (Alt) oder a (Mezzo- 
sopran) oder c (Sopran) im höchsten Fall bis f (Müller, 
pag. 212). Der Umfang der männlichen und weiblichen Stimme 
zusammengenommen oder die ganze Tonleiter der menschlichen 

Tobold, Laryngoskopie. 2. Aufl. -yQ 
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Stimme beträgt^ vier Octaven, vom grossen E des C der 8 füssi- 
gen bis e des c der ^füssigen offenen Orgelpfeife. 

In der Pubertätszeit nimmt mit der Entwicklung der Samen- 
zellen zu Samenfäden der männliche Kehlkopf saramt seinen 
Stimmbändern an Grösse und Ausdehnung zu, während bei 
frühzeitig Castrirten der Kehlkopf die weibliche Form beibe- 
hält. Wie bei dem kürzeren, weiblichen und kindlichen Kehl- 
kopf die Töne höher sind, als in dem längern männlichen, so 
kann derselbe Effect durch eine vorübergehende Yerlängerung 
und ein tieferer Ton durch eine vorübergehende Verkürzung 
hervorgebracht werden. Eine Verlängerung ist nur unter gleich- 
zeitiger Anspannung möglich, während eine Verkürzung mit 
vermehrter und verminderter Ansi)annuiig in den Stimmbän- 
dern erreicht werden kann. Drei Zustände sind auf die Er- 
zeugung der Höhe der Töne von Einfluss. Spannung der 
Bänder mit gleichzeitiger Verlängerung (Mm. crico-thyreoidei), 
Spannung der Bänder mit gleichzeitiger Verkürzung (Mm. thyreo- 
arytaenoidei) und Anspannung der Bänder (M. crico-arytae- 
noidei laterales. 

2. Das Ansatzrohr, welches bei künstlichen Zungenwerken 
an das Mundstück angesetzt wird, verändert die Tonhöhe er- 
heblich. 

3. Die Stärke des Anblasens hat wesentlichen Einfluss auf 
die Höhe des Tones. Derselbe kann dadurch fast bis über eine 
Quinte hinaus in die Höhe getrieben werden. Auf diese Weise 
läset sich also bei geringerer Spannung dennoch ein höherer 
Ton erzeugen. 

4. Kehlkopf und Trachea werden bei hohen Tönen, wenn 
das Zungenbein fixirt ist, durch die M. hyo-thyreoidei herauf- 
gezogen, während umgekehrt bei tiefen Tönen der Kehlkopf 
durch die Mm. sterno-thyreoidei herabgezogen wird. 

5. Durch Verengerung des unterhalb der wahren Stimm- 
bänder gelegenen trichterförmigen Raumes wird der Ton er- 
höht, welchen Effect der M. thyreo-arytaenoideus zu Stande zu 
bringen scheint. Eine etwas grössere oder geringere Ver- 
engerung der Stimmritze hat auf die Tonhöhe keinen wesent- 
lichen Einfluss. 
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Die menschliche Stimme, welcheh insichtlich ihres Klanges 
sehr verschiedener Modificationen fähig ist, enthält- zwei Re- 
gister von Tönen, von denen man das eine Brnststimme 
das andere Falset- oder Fistelstimme nennt. Bei den 
Brusttönen schwingen die ganzen Stimmbänder lebhaft und mit 
grossen Excursionen, bei den Falsettönen dagegen nur die 
feinen Ränder der Stimmbänder. Auf Klang und Stärke 
der Stimme haben folgende Vorrichtungen Einfluss: a) durch 
Herabdrücken des Kehldeckels werden die Töne dumpfer, 

b) durch V^erengerung der Stimmritze wird der Ton klang- 
voller, desgleichen dadurch, dass der Kanal des Kehlkopfes in 
eine gabelig getheilte Röhre (Mund- und Nasenhöhle) übergeht, 

c) durch Wegnahme der Ventriculi Morgagni, der Taschen- 
bänder und des Kehldeckels werden die Töne schwächer, 

d) Resonnanz der benachbarten Theile, indem die Schwin- 
gungen der Stimmbänder sich den Wänden des Kehlkopfes 
mittheilen, auf dessen Form und Grösse daher viel ankommt. 
Yerknöcherung des Kehlkopfes beeinträchtigt den klang- 
vollen Ton. 



Sprache. 

Geräusche oder Töne werden hervorgebracht, indem der 
Weg, welchen die Exspirationsluft berührt, an verschiedenen 
Stellen willkührlich beengt werden kann. Dadurch entstehen 
die Laute, die Elemente der Sprache. Die Sprache besteht 
also theils aus Exspirationsgeräuschen. wie dies in der Regel 
bei den Consonanten der Fall ist, welche wir nur aus- 
hauchen, theils aus den lauten Tönen, welche bei den Vo- 
calen zum Vorschein kommen. Die Stellen, welche bei Ent- 
stehung der Geräusche verengt oder in ihrer Form verändert 
werden, liegen zwischen der Zungenwurzel und dem weichen 
Gaumen, indem die Zungenwurzel sich gegen den senkrechten 
Gaumen heben und die in den Mund eintretende Luft ab- 
schneiden kann, oder indem der durch die Choanen gehende 
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Luftstrom durch Ausbreiten des Gaumens mehr oder weniger 
abgeschlossen wird, ferner in der Mundhöhle bis zu den Zäh- 
nen und endlich in der Mundöflfnung selbst. 

Das Aussprechen der Vocale wird dadurch bedingt, dass 
die Stimmbänder beim Durchströmen der Luft in Schwingung 
gerathen und das dadurch erzeugte Geräusch verschieden in 
dem Mundkanal (Raum zwischen Zunge und Gaumen) modi- 
ficirt wird. Die verschiedenen Bewegungen, welche man beim 
Aussprechen der Vocale bemerkt, zeigen sich am Kehlkopfe 
und Zungenbein, an der Zunge, am Mundkanal und am wei- 
chen Gaumen. Im Allgemeinen steigt bei allen Vocalen der 
Kehlkopf in die Höhe. Bei a wird der Kehlkopf stärker gegen 
das Zungenbein hin gehoben, bei e wird gleichzeitig das 
Zungenbein mit gehoben, bei i und u steigt das Zungenbein 
nicht nur nach oben, sondern auch nach vorn. Die Zunge 
bleibt, wie man bei geöfifnetem Munde am besten sehen kann, 
bei a ruhig auf dem Boden der Mundhöhle liegen, hebt sich 
an ihrer Wurzel bei o, mehr bei u, noch mehr bei e und am 
meisten bei i. Der Mundkanal wird am meisten erweitert bei 
u, weniger bei o, noch weniger bei a und e, am wenigsten 
bei i. Die Mundöffnung wird in der Keihenfolge von a, e, i, o, u 
immer mehr verengt. 

Die Stellen, welche bei Entstehung der Geräusche will- 
kührlich verändert, verengt oder in ihrer Form verändert 
werden können, sind die sogenannten Thor e des Kanals, das 
Gaumenthor, das Zungenthor, das Lippenthor. Die 
durch den Respirationsstrom an jedem dieser drei Thore her- 
vorzubringende Reihe von Geräuschen, wodurch drei Arten 
von Consonanten entstehen, bezeichnet man als Gaumen-, 
Zungen- oder Lippenlaute. Bei allen findet Oeffnung, 
Verschluss, Verengung, intermittirendes Oeflfhen und inter- 
mittirendes Schliessen der Thore statt. Es verschliesst sich 
dem Luftstrome z. B. ein vorher offenes Thor, oder es er- 
schliesst sich ein vorher verschlossenes plötzlich oder all- 
mählig, so sind die hierbei entstehenden Geräusche am 
Gaumenthor g, k, am Zungenthor d, t, am Lippenthor 
b, p. Lässt man die Luft durch eins dieser verengten Thore 
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strönen, so entstehen wieder am Ganmenthor ch, i, am 
Zuagenthor scharfes 8, weiches 8, 1, n, am Lippen- 
th^r f, V, w. — Wird ein völliger Verschluss des Gaumen-, 
Zcngen- oder Lippenthores gebildet, so kann beim Tönen der 
Stimme die Luft nur durch die Nasenhöhle entweichen und 
es entstehen die Geräusche m, n und nasales n. Findet end- 
lich nur ein intermittirendes Oeflfnen und Schliessen der be- 
treffenden drei Thore statt, so haben wir das Eachen- oder 
Gaumen-p, das Zungen-r und das Lippen-p, welches letzte in 
den europäischen Sprachen nicht verwendet wird. Das Gaumen- 
und das Zungen-r entstehen je nach dem Dialekt und der 
persönlichen Sprechgewohnheit. 

Doppelgeräusche bilden sich bei plötzlicher Oeflf- 
nung eines verschlossenen Thores und Herausfahren der Luft 
durch das verengte zweite Thor, sowie durch rasche Com- 
bination der verschiedenen Mundstellungen. Es giebt ausser- 
dem Exspirations - Geräusche , welche mit offener Stimmritze 
ohne Verschluss der Thore hervorgebracht werden können. 
Dahin gehört in Gestalt des einfachen Hauches das deutsche 
h', welches bei jeder tiefen Exspiration hörbar ist. 

In der Flüstersprache gerathen die Stimmbänder gar 
nicht in Schwingungen, dieselben sind weit geöfbet, und es 
entstehen die Vocale dadurch, dass das in verschiedene For- 
men gebrachte Resonanzrohr, die Mundhöhle, durch den 
In- oder Exspirationsluftstrom angeblasen wird. 



Dmek tod G. Bernstein in Berlin. 
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